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EXECUTIVE SUMMARY 
Der vorliegende Bericht beruht auf den Ergebnissen einer im Zeitraum von Februar bis September 
2016 durchgeführten Studie zum Thema „Soziale Innovationen in Österreich – Bedingungen der 
Initiierung, Implementierung und Skalierung im österreichischen Gesundheitssektor“. Aufbauend auf 
der Analyse von über 130 wissenschaftlichen Arbeiten und Policy Dokumenten, der Analyse von 250 
sozialen Innovationen, 13 davon als Fallstudien, sowie zahlreichen Hintergrundgesprächen, versucht 
sie einen Überblick über das Potenzial sozialer Innovationen im österreichischen Sozial- und 
Gesundheitswesen zu geben und Handlungsmöglichkeiten für Praxis und Politik aufzuzeigen. Die 
wichtigsten Ergebnisse werden an dieser Stelle kurz dargestellt. 
• Soziale Innovation ist in den letzten Jahren verstärkt auf der Agenda von nationalen 
und internationalen Organisationen und EntscheidungsträgerInnen. Der 
Gesundheitsbereich als zentraler Bereich sozialer Sicherung ist ein wichtiges Feld für soziale 
Innovationen. In Wissenschaft und Praxis besteht Einigkeit darüber, dass innovative Ansätze 
notwendig sind, um den kommenden Herausforderungen im Gesundheitswesen zu begegnen. 
• Eine Analyse des wissenschaftlichen und politischen Diskurses zeigt, dass je nach Definition 
sehr unterschiedliche Phänomene mit dem Begriff „soziale Innovation“ beschrieben werden. 
Auf Basis der Literatur wurde daher für diese Studie eine operationale Arbeitsdefinition 
erstellt. Soziale Innovationen stellen eine Neuerung für den Kontext, die Zielgruppe oder 
auch den/die TrägerIn dar. Ihre positive Wirkung für eine bestimmte Zielgruppe ist dabei 
intentionales und wichtigstes Ziel und nicht nur die Nebenwirkung. Soziale Innovationen 
weisen zudem im Prozess der Leistungserstellung ein gewisses Maß an sozialer Interaktion 
auf. 
• Soziale Innovation erfolgt oft in einem mehrstufigen Prozess, der in sechs idealtypischen 
Phasen beschrieben werden kann: Zu Beginn steht der Anlass einer sozialen Innovation 
(Prompts), gefolgt von der Generierung von Ideen und Vorschlägen (Proposals) und den ersten 
Schritten zur Umsetzung, beispielsweise mittels Test oder Protoypen (Prototypes). Nach diesen 
Frühphasen steht zuerst das Verstetigen (Sustaining), später das Skalieren (Scaling) sozialer 
Innovationen im Vordergrund. Das Ziel sozialer Innovation ist systemischer Wandel (Systemic 
Change), der die letzte idealtypische Phase darstellt. Die gesamte Zielgruppe soll von der 
Innovation erreicht werden.  
• Es lassen sich zahlreiche Beispiele für erfolgreiche soziale Innovationen im 
Gesundheitsbereich entlang aller Phasen des Innovationsprozesses finden. Basierend auf 
Analysen von Sozialpreisen, einschlägigen Forschungsprojekten und Hinweisen von 
ExpertInnen konnten im Rahmen der Studie 60 beispielgebende soziale Innovationen im 
Gesundheitsbereich identifiziert werden. Jene 13 Fallbeispiele, die für eine tiefergehende 
Analyse theoriegeleitet und entlang des Entwicklungsprozesses ausgewählt wurden, zeigen die 
Vielfalt von sozialer Innovation und ihrer Zielgruppen. Sie reichen von mobiler 
Demenzberatung im ländlichen Raum (GeroMobil) über die Begleitung von Müttern im 
Teenageralter (YoungMum) bis hin zur Hospizbewegung, die den Umgang mit Tod und 
schwerkranken Menschen nachhaltig verändert hat.  
• Soziale Innovationen zeigen Potenzial für positive Wirkungen unterschiedlicher Art. Manche 
soziale Innovationen entwickeln effektivere und effizientere Lösungen für Probleme und bieten 
damit Einsparungspotenziale für die öffentliche Hand und TrägerInnen; andere ermöglichen 
Qualitätssteigerungen für die Zielgruppe. Darüber hinaus befördern viele der untersuchten 
Beispiele die interdisziplinäre Vernetzung, zeigen etwaige Systemmängel auf, und bieten 
so Innovationsimpulse für den gesamten Sektor.  
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• ImpulsgeberInnen für soziale Innovationen sind häufig Personen mit langjähriger 
Expertise im Handlungsfeld, die Systemmängel und Probleme erkennen und die Kompetenz 
haben, diese zu adressieren. Für Organisationen ist es daher empfehlenswert, solche Personen 
explizit zu fördern und ihnen Handlungsspielräume zu geben. Instrumente und Konzepte aus 
der Innovationsmanagementpraxis können dabei hilfreich sein, um entsprechende Strukturen 
zu schaffen, die derartige Spielräume ermöglichen (z.B. Stage-Gate-Prozesse, interne 
Innovationfunds). Dabei ist es wesentlich, dass die Instrumente an Größe, Kontext und soziale 
Zielsetzung der Organisation angepasst werden. 
• Die Arten von Ressourcen, die in den verschiedenen Entwicklungsphasen relevant sind, 
unterscheiden sich sehr: In den Frühphasen der Ideengenerierung und –entwicklung sind es 
vor allem Netzwerke, Austausch und Know-how, die als unterstützend wahrgenommen 
werden. Ab der konkreten Umsetzung von Ideen werden finanzielle Ressourcen, 
Infrastruktur und Management Know-how wichtiger. 
• Viele soziale Innovationen scheitern an organisations- und strukturinternen 
Widerständen. Diese verhindern oft Innovationen, bevor sie überhaupt entstehen können. 
Wesentlich sind daher eine positive Innovationskultur und durchdachtes Projekt- bzw. 
Innovationsmanagement, das Räume und Ressourcen für Experimente schafft. Im Idealfall 
treffen diese auf motivierte und engagierte MitarbeiterInnen, die sich mit den Bedürfnissen 
ihrer Zielgruppen und der Idee identifizieren und als „soziale Intrapreneurs“ tätig werden.  
• Für das Erzielen systemischer Veränderungen ist die Skalierung sozialer Innovationen 
wesentlich. Eine der größten Hürden dafür ist die im Sozial- und Gesundheitswesen 
verbreitete Projektfinanzierungslogik. Sowohl Organisationen als auch öffentliche 
FördergeberInnen sollten daher die Überführung von innovativen Projekten in den Regelbetrieb 
anhand von Kriterien ermöglichen, um soziale Innovationen nicht zu „ewigen Prototypen“ zu 
machen.  
• Um soziale Innovationen zu fördern, ist die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen 
auf verschiedenen Ebenen notwendig. Darunter fallen beispielsweise die Möglichkeit für soziale 
Investitionen im Gesundheitsbereich oder das Etablieren eines breiteren 
Innovationsverständnisses in der Innovationsförderung, das auch soziale Wirkungen 
berücksichtigt. Darüber hinaus sind die Etablierung von Innovations- und Gründerzentren zur 
Vernetzung, die Stärkung von Bildungsinitiativen zu den Themen soziale Innovation und 
soziales Unternehmertum sowie die Förderung von Kreativität und Innovation in der 
medizinischen Ausbildung empfehlenswert.  
Der Bericht gliedert sich wie folgt: Im ersten Abschnitt A werden Empfehlungen an Organisationen, 
FördergeberInnen und die politische Rahmensetzung präsentiert. Diese Empfehlungen ergeben sich 
aus der empirischen Studie, deren Methodik und Befunde im Abschnitt B zusammengefasst werden. 
Abschnitt C stellt schließlich Instrumente und Ressourcen zusammen, die für InnovatorInnen, 




A) ERGEBNISSE UND EMPFEHLUNGEN: WIE MAN SOZIALE 
INNOVATIONEN ÜBER HINDERNISSE BRINGT 
Soziale Innovationen gelten als ein Treiber gesellschaftlicher Veränderung und nachhaltiger 
Entwicklung. Seit rund fünfzehn Jahren steht das Konzept im Fokus vieler nationaler Regierungen, der 
Europäischen Union und internationaler Organisationen wie etwa der OECD. Angesichts der vielfältigen 
aktuellen und zukünftigen Herausforderungen im Gesundheitsbereich spielen soziale Innovationen 
gerade hier eine positive Rolle. Der Gesundheitssektor ist dabei nicht nur ein zentraler Bereich der 
sozialen Sicherung, des Wohlstandes und der Lebensqualität, sondern auch ein wichtiger Faktor in 
öffentlichen Budgets. Daten der Weltbank und der OECD zeigen, dass die Ausgaben für Gesundheit in 
Prozent des Bruttoinlandprodukts in den letzten Jahren in nahezu allen Industrieländern kontinuierlich 
gestiegen sind. In Österreich lagen sie im Jahr 2014 bei rund 11% des BIPs, was einem der höchsten 
Werte im internationalen Vergleich entspricht (OECD 2015, World Bank 2016). Das Potenzial sozialer 
Innovationen wird daher häufig als Möglichkeit zur Steigerung der Qualität gesundheitlicher Leistungen 
und zum Erreichen bislang exkludierter Zielgruppen gesehen, sowie als Chance, Kostensenkungen bei 
gleichbleibendem Leistungsniveau zu erzielen. 
Vor diesem Hintergrund versucht die vorliegende Studie, den Begriff der sozialen Innovation in den 
Österreichischen Kontext einzuordnen und sein Potenzial anhand konkreter Fallbeispiele aufzuzeigen. 
Im vorliegenden Abschnitt A werden die wesentlichen Konzepte, Ergebnisse und 
Handlungsempfehlungen dargestellt. Abschnitt B liefert Hintergrund zu Erhebungsmethode, Literatur, 
Befunden und den ausgewählten Fallbeispielen. Schließlich werden in Abschnitt C Instrumente und 
Ressourcen vorgestellt, die eine positive Entwicklung von sozialen Innovationen unterstützen können.
1. SOZIALE INNOVATION – EINE BEGRIFFSBESTIMMUNG 
Der Begriff der „sozialen Innovation“ ist schillernd, vielschichtig – und wird in Praxis und Wissenschaft 
sehr uneinheitlich verwendet. Eine Analyse von rund 130 wissenschaftlichen Artikeln und Policy 
Dokumenten zeigt, dass sehr verschiedenartige Phänomene mit dem Begriff „soziale Innovation“ 
beschrieben werden. Für die vorliegende Studie haben wir dazu anhand der Dimensionen (1) Neuheit, 
(2) Intentionalität und (3) soziale Interaktion folgende Definition „sozialer Innovation“ erarbeitet: 
Kriterien der Definition: „Soziale Innovation“ 
1. Neuheit: Es handelt sich zum Zeitpunkt ihrer Entstehung um eine neue 
Problemlösung für den betrachteten Kontext, z.B. für eine Zielgruppe, eine 
Organisation oder eine Region. 
2. Intentionalität: Die positive soziale Wirkung für eine bestimmte, 
unterversorgte Zielgruppe ist deklariertes Ziel. 
3. Soziale Interaktion: Im Zuge der Leistungserbringung kommt es zu 
einem Mindestmaß an sozialer Interaktion. 
Anhand dieser drei Kriterien lassen sich soziale Innovationen von anderen Innovationsformen 
abgrenzen: Einerseits von Innovationen, deren soziale Wirkungen nicht intendiert waren und somit als 
positive „Nebenwirkungen“ bezeichnet werden können, beispielsweise, weil deren vorrangiges und 
deklariertes Ziel die Gewinnmaximierung darstellt. Soziale Innovationen lassen sich so auch von vielen 
technischen Innovationen, wie Medikamenten oder medizinischen Geräten, unterscheiden, bei denen 
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neben der Intentionalität oft auch die soziale Interaktionskomponente fehlt. Die Definition nimmt dabei 
keine Einschränkungen hinsichtlich der TrägerInnen von sozialen Innovationen vor. Diese können 
Einzelpersonen, soziale Bewegungen, gewinnorientierte wie gemeinnützige Organisationen oder 
staatliche Institutionen sein. 
2. VOM PROBLEM ZUR SYSTEMVERÄNDERUNG – SOZIALE INNOVATION 
ALS PROZESS 
Innovation wird in der Innovationsliteratur häufig als Prozess beschrieben (siehe etwa Ahmed und 
Shepherd 2010, Bhave 1994). In Anlehnung an dieses Verständnis wurden auch in Bezug auf soziale 
Innovationen Modelle von Entwicklungsphasen, die diese üblicherweise durchlaufen, erarbeitet. Eines 
der umfassendsten Modelle ist das 6-Phasenmodell von Murray et al. (2010), das im Folgenden 
dargestellt wird und den Ordnungsrahmen für die Analyse der sozialen Innovationen in dieser Studie 
bildet.  
Abbildung 1: Der Prozess sozialer Innovation 
 
(Quelle: Basierend auf Murray et al. 2010) 
(1) Prompts, inspiration and diagnoses (Anlässe) 
Diese Phase berücksichtigt alle Faktoren, die soziale Innovationen notwendig machen. Das können 
große gesellschaftliche Ereignisse, wie die Wirtschaftskrise, oder individuelle Bedürfnisse, wie etwa 
Schutz vor häuslicher Gewalt, sein. Zentral ist hier, dass der Grund für das soziale Problem identifiziert 
wird und nicht lediglich ein Symptom, das bekämpft werden soll. 
(2) Proposals and ideas (Vorschläge und Ideengenerierung) 
Angestoßen von der Erkenntnis, dass eine soziale Innovation notwendig ist, beschreibt diese Phase 
das Identifizieren möglicher Lösungsvorschläge. Diese können innerhalb und außerhalb von 
Organisationen gefunden werden. Ein Beispiel für letzteres bieten die Ansätze der „Open Innovation“: 
Sie zielt darauf ab, möglichst viele Menschen in den Ideengenerierungsprozess miteinzubeziehen 
(Chesbrough 2006).  
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(3) Prototypes and pilots (Prototypen) 
In dieser Prozessphase wird die Umsetzung der Idee in der Praxis getestet. Das passiert oft mit Hilfe 
von Prototypen, Tests und Experimenten. Während der Begriff Prototyp ursprünglich vor allem auf 
Maschinen angewendet wurde, wird mittlerweile auch in Bezug auf Dienstleistungen von Prototypen 
und Testphasen gesprochen, um die Bedeutung des Testens von Innovationen mit Kunden und 
Betroffenen zu unterstreichen – schließlich scheitert auch im Dienstleistungsbereich die Mehrheit der 
Innovationen daran, dass sie an den AnwenderInnen vorbei entwickelt werden (von Hippel 2005). 
Externe Finanzierung von Prototypen auf ihrem Entwicklungsweg erfolgt derzeit oft mittels Awards. 
Dementsprechend bestehen Preise häufig nicht nur aus Geld, sondern bieten auch Unterstützung in 
Form von Netzwerken, Beratung, Business-Plan Workshops und dergleichen mehr.  
(4) Sustaining (Erhalten) 
In dieser Phase zeigt sich, wie nachhaltig die vorgeschlagene Lösung finanziert und implementiert 
werden kann. Spätestens ab diesem Zeitpunkt kommen Unterschiede zwischen sozialer Innovation im 
öffentlichen und im privaten Sektor zu tragen. Im privaten Sektor meint „sustaining“ vor allem den 
Aufbau einer funktionierenden Organisations- und Governance-Struktur sowie ein finanziell 
nachhaltiges kommerzielles Geschäftsmodell. Dem öffentlichen Sektor bieten sich darüber hinaus 
andere Möglichkeiten, eine soziale Innovation in den Regelbetrieb zu übernehmen, beispielsweise, 
indem sie in ein öffentliches Programm aufgenommen wird.  
(5) Scaling and diffusion (Skalieren) 
In dieser Prozessphase geht es um verschiedene Strategien für die systematische Verbreitung 
(Skalierung) und das Wachstum einer Innovation. Eine gute Strategie und eine Vision, wohin die Idee 
führen soll, sind ausschlaggebend. Die Möglichkeiten zur Skalierung und Diffusion einer Innovation 
sind vielfältig und unterscheiden sich je nach TrägerIn. Für den privaten Sektor bedeuten Innovationen 
oft erweiterte Umsatzmöglichkeiten. Strategien zur Skalierung sind daher beispielsweise 
organisationales Wachstum oder Franchising. Soziale Organisationen in der Zivilgesellschaft dagegen 
haben häufig ein Interesse daran, die Idee bzw. die Innovation so weit wie möglich zu verbreiten und 
niederschwellig zugänglich zu machen. Informationskampagnen zur Bewusstseinsbildung sind daher 
ebenso ein Mittel zur Skalierung wie organisationale Strategien. Der öffentliche Sektor kann Ideen 
aufgreifen und skalieren, indem er sie in reguläre Programme oder öffentliche Budgets aufnimmt und 
sie dadurch einer breiten Zielgruppe zugänglich macht.  
(6) Systemic Change (Wandel) 
Systemwandel ist das eigentliche Ziel sozialer Innovation. Um ihn zu erreichen spielen viele Faktoren 
eine Rolle. Wirklich transformative Innovationen kombinieren unterschiedlichste Elemente neu und 
betreffen alle Sektoren. Das Zusammenwirken unterschiedlicher AkteurInnen, wie der 
Zivilgesellschaft, Staat, Unternehmen, ist dazu notwendig. Systemtische Veränderungen werden 
beispielsweise dann erreicht, wenn eine Dienstleistung innerhalb des Gesundheitssystems oder am 
Markt für alle Betroffenen physisch und ressourcentechnisch zugänglich ist und auch angenommen 
wird.  
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3. ECKDATEN ZUR EMPIRISCHEN STUDIE 
Als Ausgangspunkt der empirischen Studie wurden in einem ersten Schritt sowohl nationale als auch 
internationale Awards und Forschungsprojekte der letzten fünf Jahre zu sozialen Innovationen 
gesichtet. Im Zuge dieser Recherche wurden rund 250 soziale Innovationen identifiziert. Ausgehend 
von der formulierten Arbeitsdefinition „sozialer Innovation“ konnten rund 60 dieser sozialen 
Innovationen dem Sozial- und Gesundheitsbereich zugeordnet werden (siehe Anhang). In der 
Steuerungsgruppe der Studie1 wurden relevante Zielgruppen festgelegt und davon ausgehend 13 
soziale Innovationen (siehe Abbildung 2) für die empirische Primärerhebung ausgewählt. Die 
detaillierten Beschreibungen der 13 sozialen Innovationen befinden sich im Anhang der Studie. 
Abbildung 2: Ausgewählte und analysierte soziale Innovationen 
 
Theoriegeleitet und orientiert am Entwicklungsprozess sozialer Innovationen wurde ein 
Interviewleitfaden (siehe Anhang) zur Erhebung der phasenabhängigen förderlichen wie hinderlichen 
Faktoren entwickelt. Pro ausgewählter sozialer Innovation wurde ein ca. einstündiges Interview 
durchgeführt, anschließend transkribiert und softwaregestützt (MAXQDA) codiert und analysiert. Die 
Daten aus den Interviews wurden mit Daten aus der Analyse der Literatur sowie von Dokumenten und 
Sekundärdaten (Evaluations- bzw. Forschungsberichte) ergänzt. Die nachfolgend beschriebenen 
Potenziale, Hindernisse und Empfehlungen beruhen auf diesen Analysen. 
                                               
1 Die Steuerungsgruppe besteht aus: Dr. Michael Heinisch und Annemarie Kramser (Vinzenz Gruppe), Dr. Thomas 
Hofer (H & P Public Affairs) & Dr. Paul Rameder, MMag. Reinhard Millner und Clara Moder, MSc (Social 
Entrepreneurship Center, WU Wien) 
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4. FÖRDERLICHE RESSOURCEN IM PROZESS SOZIALER INNOVATIONEN 
Der Entwicklungsprozess sozialer Innovationen ist vom Vorhandensein, der Aktivierung und Nutzung 
sowie auch der Knappheit bestimmter intellektueller, sozialer und finanzieller Ressourcen geprägt. Die 
Analyse der Interviews zeigt, dass die Expertise im Feld, Management Know-how, verschiedene 
Formen sozialer Ressourcen wie Netzwerke und (Macht-)PromotorInnen, aber auch finanzielle Mittel 
in den einzelnen Phasen und Phasenübergängen von unterschiedlicher Bedeutung sind (Abbildung 3). 
Abbildung 3: Bedeutung von finanziellen, intellektuellen und sozialen Ressourcen im 
Innovationsprozess 
 
Legende: Jene Ressourcen, die mit drei Sternen gekennzeichnet sind, sind in der jeweiligen Phase von besonderer Bedeutung und 
können als kritische Erfolgsfaktoren bezeichnet werden. Kein Stern bedeutet, dass die jeweilige Ressource in dieser Phase von 
untergeordneter Bedeutung ist.  
In den ersten beiden Phasen (Prompts und Proposals) sind die Expertise im jeweiligen Feld sowie der 
Austausch in sozialen Netzwerken und sozialen Foren wie Tagungen, Konferenzen etc. die 
erfolgskritischen Faktoren. Finanzielle Ressourcen stellen hier die nötigen Freiräume und 
Handlungsspielräume für InnovatorInnen sicher. 
In der Prototypingphase trägt ein Zusammenspiel aller beschriebenen Ressourcen zur erfolgreichen 
Weiterentwicklung sozialer Innovationen bei. Neben der Expertise im jeweiligen Feld gewinnt nun 
Management Know-how an Bedeutung. Weitere soziale Ressourcen, wie die Etablierung von 
Kooperationen, die Aktivierung von (Macht-)PromotorInnen sowie eine mögliche organisationale 
Einbettung bilden die Basis für eine dauerhafte Etablierung (Sustaining) und für eine Verbreitung 
(Scaling) der jeweiligen sozialen Innovation.  
In den Phasen des Sustaining und des Scaling sind sektorenübergreifende Kooperationen, die 
gemeinsame Unterstützung von Fach- und MachtpromotorInnen aus unterschiedlichen Feldern (z.B. 
Gesundheit, Politik, öffentliche wie private Organisationen) sowie das entsprechende Management 
Know-how kritisch für den Erfolg. Dabei ist entscheidend, dass der Zugang zu bzw. die Verfügbarkeit 
von diesen Ressourcen bereits während der vorangegangen Phasen sichergestellt bzw. aufgebaut 
wurde. Allgemeine Netzwerke und Foren haben hingegen eine nachrangige Bedeutung. 
Damit es letztlich zu einem sozialen bzw. systemischen Wandel (Systemic Change) kommt, bedarf es 
Kooperationen sowie individueller und kollektiver AkteurInnen (MachtpromotorInnen), die über den 
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5. POTENZIALE SOZIALER INNOVATIONEN 
Die Potenziale sozialer Innovationen betreffen unterschiedliche Ebenen und Bereiche. Ausgehend von 
den empirischen Analysen lassen sich folgende Potenziale für positive Wirkungen beschreiben: 
Abbildung 4: Potenziale sozialer Innovationen 
 
Innovationsimpulse für den Sektor 
Soziale Innovationen haben das Potenzial, neue Tätigkeitsfelder, Professionen und damit verbunden 
vielfach auch neue Arbeitsplätze zu schaffen. Zusätzlich können soziale Innovationen durch ihren 
oftmals interdisziplinären Zugang starres Professionen-Denken auflockern und Multiprofessionalität 
fördern. Inhärentes Innovationsdenken auf allen Ebenen befördert wiederum neue Innovationen 
(Millner et al. 2012).  
Potenzial für Qualitätssteigerung und Kosteneffizienz 
Soziale Innovationen sind u.a. dadurch definiert, dass sie neue, effizientere und/oder effektivere 
Lösungen für bestehende oder neue Probleme finden (Mulgan 2006, Murray et al. 2010). Damit leisten 
soziale Innovationen, je nach Nähe zu den medizinischen Kernprozessen, einen unmittelbaren oder 
mittelbaren Beitrag zur Qualitätssteigung und/oder zur Kosteneffizienz. Allem voran steht das Ziel und 
Potenzial, die Lebensqualität der jeweiligen Zielgruppe zu verbessern. Dabei entstehen soziale 
Innovationen meist nicht am Reißbrett, d.h. Top Down, sondern sind in der Regel an realen, konkreten 
und aktuellen Bedürfnissen der Zielgruppen orientiert. Somit müssen sich soziale Innovationen, bevor 
sie in den Regelbetrieb übernommen werden, in der Praxis bewähren. Innovationen können darüber 
hinaus die Motivation bestimmter Berufsgruppen, der Beschäftigten in einzelnen Organisationen oder 
gar eines ganzen Feldes erhöhen. Vielfach können soziale Innovationen auch zu einer besseren und 
eindeutigeren strategischen Positionierung von Organisationen beitragen. 
Intersektorale Zusammenarbeit  
Der Prozess sozialer Innovationen hat auf unterschiedlichen Ebenen das Potenzial, die intersektorale 
Zusammenarbeit zwischen dem öffentlichen Sektor, dem privaten Sektor und dem Nonprofit Sektor 
Innovationsimpulse für den Sektor
Qualitätssteigerung und/oder Kosteneffizienz 
Intersektorale Zusammenarbeit
Partizipationsförderung
Aufzeigen von strukturellen Mängeln
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zu fördern (Europäische Kommission 2013c). Darüber hinaus können soziale Innovationen auch die 
intrasektorale Zusammenarbeit wie z.B. zwischen den Institutionen und AkteurInnen des Gesundheits- 
und Sozialbereichs forcieren.  
Partizipationsförderung  
Soziale Innovationen haben das Potenzial, Partizipation auf unterschiedlichsten Ebenen zu fördern. Auf 
Ebene der Individuen können soziale Innovationen neue Felder und Möglichkeiten für freiwilliges 
Engagement eröffnen. Oftmals bieten soziale Innovationen Organisationen aus dem Forprofit Bereich 
die Möglichkeit, sich im Rahmen von Corporate Volunteering, Corporate Giving oder CSR Projekten mit 
finanziellen und/oder personellen Ressourcen an innovativen Lösungen zu beteiligen. Soziale 
Innovationen, die vom Rand oder auch von außerhalb des Gesundheitssystems von den Zielgruppen 
selbst initiiert werden, tragen zur Steigerung der Selbsthilfekompetenz bei. 
Aufzeigen von strukturellen (System-)Mängeln  
Wie der Nonprofit Sektor in seiner Gesamtheit haben soziale Innovationen das Potenzial und die 
Funktion, strukturelle (System-)Mängel auf den unterschiedlichsten Ebenen aufzuzeigen und zu einer 
Weiterentwicklung beizutragen (vgl. auch Simsa 2012). Somit können soziale Innovationen auch im 
Gesundheitsbereich einen Systemwandel auf unterschiedlichen Ebenen bewirken. Dafür ist jedoch das 
Zusammenspiel einer Vielzahl von förderlichen Faktoren ebenso nötig, wie ausreichende finanzielle, 
intellektuelle und soziale Ressourcen. Das Potenzial, öffentliche Aufgaben in ihrer Gesamtheit und auf 
Dauer subsidiär zu übernehmen, haben soziale Innovationen unter den gegeneben (finanziellen und 
rechtlichen) Rahmenbedingungen und ihrer immanenten Partikularität bis auf Weiteres allerdings 
nicht. 
 
Neben diesen positiven Potenzialen können soziale Innovationen auch Risiken bergen. Im Sinne der 
„schöpferischen Zerstörung“ (Schumpeter 1911) können Innovationen bisherige Lösungen ersetzen 
und damit bestehende Strukturen und Kompetenzen überflüssig machen. In diesem Sinne können 
soziale Innovationen auch „VerliererInnen“ erzeugen. Neben solchen Wechselkosten liegt ein 
besonderes Risiko in der Entkoppelung von Kosten- und Wirkungsdimensionen. Wenn neue Lösungen 
ausschließlich auf Kosteneinsparungen abzielen und nicht auch auf eine Zunahme oder zumindest 
Beibehaltung der Qualitätsniveaus bestehender Leistungen abzielen, können sie Betroffene auch 
schlechter stellen. Um diese Risiken zu vermeiden ist es notwendig, soziale Innovation v.a. über 
Wirkungsziele zu definieren und die Perspektive der Betroffenen möglichst früh in den 
Entwicklungsprozess (Prompts, Proposals, Prototying) einzubinden. 
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6. WORAN SCHEITERN SOZIALE INNOVATIONEN? – HINDERNISSE IN DEN 
PHASENÜBERGÄNGEN  
Um konkrete Empfehlungen zur Förderung sozialer Innovationen zu formulieren, ist es zunächst 
wichtig, die Hindernisse zu analysieren, die soziale InnovatorInnen in Österreich überwinden müssen. 
Die folgenden Listen fassen die wesentlichen Hindernisse zusammen, die in den 13 vertieft analysierten 
sozialen Innovationen von den GründerInnen bzw. BetreiberInnen der Innovationen genannt wurden2. 
Diese Hindernisse unterscheiden sich beträchtlich entlang der verschiedenen Entwicklungsphasen.  
 
Hindernisse am Weg von den Prompts zum Proposal 
1. Zu hoher Grad an professioneller Distanz zur KlientInnen-/PatientInnengruppe 
2. Zu hohes Ausmaß an professioneller Spezialisierung 
3. Fehlende oder unzureichende Anreizstrukturen in der Organisation oder im Sektor 
4. Fehlende spezifische Innovationskultur für soziale Innovationen in den 
Organisationen des Gesundheitssektors 
5. Fehlende oder unzureichende soziale Austauschforen zur 
Perspektivenerweiterung, Ideengenerierung und Netzwerkbildung 
6. Zu wenig „Slack“ an personellen, intellektuellen und finanziellen Ressourcen 
7. Selbstzensur von potentiellen InnovatorInnen aufgrund eines 
innovationsfeindlichen Klimas 
 
Hindernisse am Weg vom Proposal zum Prototyp 
1. Unzureichende Analysen und Fehleinschätzungen in der Ideen- und Proposal-
Phase z.B. betreffend  
• des konkreten (sozialen) Problems  
• des konkreten Bedarfs der Zielgruppe/der Region/etc. 
• der Wirksamkeit der neuen Lösung  
2. Geringe Kooperationsbereitschaft aufgrund fehlender Akzeptanz der Innovation 
bei  
• möglichen KooperationspartnerInnen und FördergeberInnen 
• der Zielgruppe  
3. Zu enger rechtlicher Rahmen  
4. Unzureichender Zugang zu Ressourcen, z.B. zu Finanzierungsmöglichkeiten 
 
  
                                               
2 Für eine ausführlichere Erläuterung siehe Abschnitt B, Kapitel 4 – Empirische Befunde zu phasenspezifischen 
Einflussfaktoren (S.40-55). 
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Hindernisse am Weg vom Prototyping zum Sustaining 
1. Aktuelle Projektförderlogik führt zu „Projektitis“ – es müssen laufend (meist alle 
zwei Jahre) neue soziale Innovationen (Projekte bzw. Prototypen) entwickelt 
werden, um bestehende Innovationen weiterfinanzieren zu können 
2. Fehlendes Geschäftsmodell für die nachhaltige Verankerung und Finanzierung 
3. Ressourcenmangel, wie z.B. 
• fehlende interne Personalressourcen 
• fehlende Möglichkeit Ehrenamtliche/Freiwillige mit einzubeziehen (u.a. aus 
ethischen und rechtlichen Gründen) 
• fehlende oder unzureichende Finanzierung (u.a. fehlende längerfristige 
Basisfinanzierung für die Überführung des Prototyps in reguläre Strukturen). 
4. Notwendigkeit, kurzfristige Wirkungen (Impact Assessment) selbst bei langfristig 
und nachhaltig wirkenden sozialen Innovationen nachweisen zu müssen 
(Evidence-based versus Value-based) 
5. Fehlende Bereitschaft und Ressourcen sowie fehlendes commitment durch 
organisationale und strukturelle Widerstände, soziale Innovationen aus dem 
Projektstatus in die Aufbauorganisation zu integrieren und damit in den 
Regelbetrieb zu überführen 
 
Hindernisse am Weg vom Sustaining zum Scaling 
1. Fehlende Skalierungsperspektiven und mangelnder „Slack“ zur Skalierung. 
2. Fehlendes Wissen über mögliche und passende Skalierungsstrategien (z.B. über 
Social Franchising, Open Innovation, etc.) 
3. Generelle organisationsinterne wie -externe Widerstände gegen Wachstum und 
Veränderung 
4. Fehlende SkalierungspromotorInnen und Akzeleratoren in den Organisationen 
und/oder im Sektor 
5. Mangel an konkreten KooperationspartnerInnen und (Macht)-PromotorInnen 
(z.B. fehlendes commitment von FördergeberInnen und politischen 
EntscheidungsträgerInnen) 
6. Nationalstaatliche Gesetzgebungen, z.B. bei internationalen 
Skalierungsbestrebungen 
7. InnovatorInnen und Organisationen, die ihre Innovation nicht „freigeben“ wollen.  
8. Mangel an Personal- und Finanzressourcen 
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Hindernisse am Weg vom Scaling zum Systemic Change 
1. Föderale Machtverteilung und die fehlende bzw. unklare Zuständigkeit 
zwischen Bund, Ländern und Gebietskörperschaften 
2. Soziale Innovationen bleiben unterhalb der „Wahrnehmungsschwelle“ 
von Entscheidungsinstanzen und potenziellen PromotorInnen. 
3. Widerstände gegen die Implementierung von Innovationen, die nicht 
aus dem öffentlichen Sektor kommen 
4. Innovationen mit vorwiegend Langzeiteffekten scheitern am 
mangelnden Vertrauen von FördergeberInnen und politischen 
PromotorInnen, die einen kurzfristigen Wirkungsnachweis einfordern 
(Evidence-based versus Value-based) 
Diese „Stolpersteine“ zeigen auf, dass der Entwicklung und der Verbreitung von sozialen Innovationen 
auf verschiedenen Ebenen Hindernisse entgegenstehen, die überwunden oder auf struktureller Ebene 
beseitigt werden müssen, um soziale Innovation zu ermöglichen.  
Die nachfolgende Analyse der förderlichen Einflussfaktoren und Ressourcen gibt einen Überblick, wie 
soziale Innovationen und deren Entwicklung gezielt gefördert werden können. Ausgehend von den 
empirischen Analysen zu den Hindernissen und den förderlichen Einflussfaktoren, ergänzt durch 
Befunde aus der Literatur, werden Empfehlungen auf drei Ebenen formuliert. Der erste Teil der 
Empfehlungen richtet sich an Organisationen sowie direkt an InnovatorInnen. Im zweiten Teil werden 
konkrete Empfehlungen zur Förderung sozialer Innovationen für öffentliche, institutionelle wie private 
FördergeberInnen abgeleitet. In einem dritten Teil werden schließlich Empfehlungen und Vorschläge 
formuliert, die sich an politische EntscheidungsträgerInnen und damit an die Rahmengesetzgebung 
richten. 
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7. EMPFEHLUNGEN FÜR SOZIALE INNOVATORINNEN 
Organisationen können bei sozialer Innovation zwei Rollen übernehmen: Sie können erstens als Orte 
und „Biotope“ der Entstehung sozialer Innovationen fungieren und die Entstehung von Innovation in 
ihren frühen Phasen ermöglichen (Prompts, Proposals, Prototypes). Sie können zweitens den Rahmen 
zur erfolgreichen Umsetzung und Verbreitung bieten. Soziale Innovationen werden in der Regel von 
einzelnen Personen initiiert und getragen, die bereits lange im Feld bzw. mit der jeweiligen Zielgruppe 
tätig sind. Diese Personen verfügen aufgrund ihrer Erfahrung nicht nur über die nötige Expertise, 
Veränderungsbedarf bzw. -druck wahrzunehmen, sondern sind auch in der Lage, aufgrund ihres 
expliziten wie impliziten Fach- und Systemwissens, neue Lösungswege zu erkennen (Cohen und 
Levinthal 1990, Shane 2000, Shepherd und DeTienne 2005).  
Ideen, die außerhalb von Organisationen entstehen, benötigen ab einem bestimmten Punkt im 
Entwicklungsprozess eine organisationale Struktur, damit sie Bestand haben (Sustaining) und eine 
Strategie zur Weiterentwicklung, um letztlich zur Innovation (Scaling und Systemic Change) werden 
können. Auf diesem Weg sind Kooperationen auf unterschiedlichen Ebenen und über Sektorengrenzen 
hinweg ebenso wesentlich, wie das Vorhandensein von MachtpromotorInnen, die von der Idee 
überzeugt sind und als Personen innerhalb von Organisationen und Strukturen die Entwicklung 
vorantreiben (Hauschildt und Gemünden 2013). Die nachfolgend formulierten Empfehlungen richten 
sich an Organisationen, die Innovation fördern wollen, sowie an die InnovatorInnen selbst. Ergänzend 
finden sich weiterführende Informationen zu bewährten und aktuellen Instrumenten des 
Innovationsmanagements (siehe Abschnitt C, Tabelle 14). 
Abbildung 5: Überblick über die Empfehlungen für soziale InnovatorInnen 
 
  
Individuelle Betroffenheit ermöglichen 
Strukturen für Innovation als Lern- und 
Entwicklungsprozess schaffen
Frühzeitiger Aufbau von Netzwerken und 
Kooperationen zur Umsetzung
Zeit und Ressourcen für den Aufbau einer geeigneten 
Organisationstruktur bereitstellen
Passende Skalierungsstrategie finden
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1. Individuelle Betroffenheit ermöglichen  
In den untersuchten Fallbeispielen zeigt sich, dass Innovation oft von erfahrenen MitarbeiterInnen mit 
langjähriger Expertise ausgeht. Der Anstoß für innovative Ideen ist ein „sense of urgency“. Dieser 
wiederum entsteht aus persönlicher Betroffenheit, Empathie oder der Anteilnahme an den 
Bedürfnissen und dem Leid der Zielgruppe. Gerade im stark professionalisierten Gesundheitswesen ist 
es daher förderlich, bewusst „Inseln der Betroffenheit“, also Raum und Zeit zur Durchbrechung der 
professionellen Distanz zu schaffen, um so einen neuen Blick auf den Alltag zu ermöglichen. Dazu 
muss man den operativen Druck und damit die Distanz und teilweise Dehumanisierung zwischen den 
beteiligten AkteurInnen (z.B. ÄrztInnen und PatientInnen, Pflegekräfte und KlientInnen) verringern. 
Dementsprechend ist es für die Förderung sozialer Innovation wesentlich, die notwendigen zeitlichen 
und finanziellen Ressourcen auch innerhalb der Organisationen zur Weiterverfolgung von Ideen zur 
Verfügung zu stellen. Neben individuellen Zeitressourcen ist eine offene Organisationskultur mit 
individuellem Gestaltungsspielraum wichtig, um kreative Prozesse abseits von Routinetätigkeiten zu 
ermöglichen (Totzauer 2014). Diese Freiräume können auf Personenebene, ergänzend durch gezielte 
Personalentwicklungsmaßnahmen wie z.B. Empathie Training, Job Rotation sowie jegliche Formen der 
Burnout-Prävention (z.B. durch Supervision, Interversion), ermöglicht werden.  
Die Rolle von Führungskräften ist gerade in den Frühphasen sozialer Innovationen wichtig. Ein 
unterstützender Führungsstil, direkter Kontakt zur Zielgruppe und Verantwortungsbewusstsein für die 
eigene Rolle im Innovationsprozess sind wesentliche Faktoren (vgl. Seelos und Mair 2016, Totzauer 
2014). Zudem sind Menschen in Führungspositionen für die Rolle des Machtpromotors prädestiniert, 
um interne Widerstände gegenüber einer Innovation zu überwinden (Hauschildt und Gemünden 2013, 
Vandor et al. 2015b). Sie können den Innovationsprozess durch persönlichen Einsatz steuern, 
Ideengenerierungsprozesse anstoßen und bei der Etablierung einer innovationsfördernden 
Organisationskultur hilfreich sein.  
Um soziale Innovation innerhalb von Organisationen zu fördern, ist die Anwendung von Mechanismen 
des Innovationsmanagements empfehlenswert. Organisationen, die mittels Innovationsmanagement 
und geeigneten Strukturen Innovation gezielt fördern wollen, können u.a. folgende Möglichkeiten und 
Aspekte berücksichtigen: 
• Gezielte Schulung von Führungskräften im Bereich Innovationsmanagement und 
Ideenförderung (z.B. siehe Weiterbildungsmöglichkeiten in Abschnitt C, Kapitel 4). Denn 
gerade im Sozialbereich, in dem Dienstleistungen und der unmittelbare Kontakt zur Zielgruppe 
wesentlich sind, liefern MitarbeiterInnen und das mittlere Management wichtige Impulse für 
innovative Projekte (Vandor et al. 2015b, S. 283) 
• Den Austausch mit der Zielgruppe ermöglichen, in großen Organisationen beispielsweise durch 
regelmäßige Mitarbeit von Führungskräften in den jeweiligen Einrichtungen. Studien zeigen, 
dass die Zielgruppe selbst oft Quelle von Innovation sein kann, da sie die größte Expertise zu 
Verbesserungspotenzialen hat (Vandor et al. 2015b, S. 283) 
• Bereitstellung von Ressourcen, sowohl zeitlich als auch finanziell, für die Entwicklung von 
Ideen und die Weiterentwicklung innovativer Projekte, beispielsweise in Form eines jährlichen 
Budgets („Probier-Kapital“) oder eines Anteils an der Arbeitszeit von MitarbeiterInnen, der in 
die Entwicklung eigener Ideen und Projekte fließen soll3 
 
                                               
3 Für eine ausführlichere Erläuterung siehe Abschnitt C, Kapitel 1 - Instrumente des Innovationsmanagements  
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2. Strukturen für Innovation als Lern- und Entwicklungsprozess schaffen 
Der Innovationsprozess ist mit vielfältigen Unsicherheiten verbunden. Von der Treffsicherheit der 
Lösung bis hin zu möglichen unbeabsichtigten Konsequenzen gibt es viele Aspekte, die im Vorfeld nur 
unzureichend eingeschätzt werden können. Daher ist es innerhalb einer Organisation wesentlich, den 
Innovationsprozess als Lernprozess wahrzunehmen. Das impliziert auch eine Akzeptanz dafür, dass 
nicht jede innovative Idee umgesetzt und weitverfolgt werden muss, um das dadurch generierte 
Wissen sinnvoll nutzen zu können (Seelos und Mair 2016). Eine „Kultur des Scheiterns“ kann für 
Organisationen daher durchaus innovationsfördernd sein (Hamel 1999).  
Lernen passiert wesentlich im Austausch mit anderen Menschen oder durch Inspiration von Projekten 
und Modellen, die anderswo bereits erfolgreich erprobt werden. Gerade im Vergleich mit anderen 
zeigen sich Alleinstellungsmerkmale der Möglichkeiten und Fähigkeiten einer Organisation. 
Internationale Vernetzung, etwa durch die Teilnahme an Konferenzen oder Studienreisen, fördert die 
Ideengenerierung. Auch der Austausch mit peers und der Zugang zu professionellen Strukturen, 
ExpertInnen und anderen Innovationen sind in der Frühphase sozialer Innovationen zentral. Ein 
stärkeres Verständnis von Innovation als Lernprozess kann die gezielte Förderung von Austausch und 
Vernetzung zusätzlich unterstützen.  
Konkrete Möglichkeiten für Organisationen, Innovation als Lern- und Entwicklungsprozess und damit 
auch Intrapreneurship zu fördern und zu etablieren sind u.a.:  
• Etablierung einer Innovationskultur in den Führungsebenen 
• Einsatz von temporären Instrumenten des Innovationsmanagements wie 
Zukunftswerkstätten, Innovationsworkshops, Kreativitätstechniken, 70-20-10%-Regeln und 
ähnliches (siehe Abschnitt C, Kapitel 1) 
• Integration dieser Instrumente in das interne Weiterbildungsprogramm 
• Schaffung von permanenten Instrumenten des internen Innovationmanagements, z.B. 
Ideenbörsen, betriebliches Vorschlagswesen, Ideenwettbewerbe, interaktive, webbasierte 
Plattformen für den Austausch von Ideen, Talente und Ressourcen, u.a. (Hamel 1999, siehe 
Abschnitt C, Kapitel 1) 
• Öffnung der Innovationsmanagementprozesse für KundInnen, Betroffene und ExpertInnen, 
z.B. durch gemeinsame Veranstaltungen, Crowdsourcing, Innovation Scouting, u.a. (siehe 
Abschnitt C, Kapitel 1) 
• Bestimmung von Innovationsbeauftragten als AnsprechpartnerInnen und „Eingangsportale“ 
für innovative Ideen, Bekanntmachung organisationintern und –extern, Unterstützung 
• Festlegung eines jährlichen Budgets für den Besuch von Konferenzen, Teilnahme an 
Workshops und Organisation eigener Veranstaltungen 
• Gezielter Aufbau von professionellen und peer-Netzwerken explizit für soziale InnovatorInnen 
inner- und außerhalb der Organisation, um Entstehung von PromotorInnen-Gespannen zu 
erleichtern, beispielsweise durch interne MentorInnen-Programme 
• Schaffung von organisationsinternen und strukturell fest verankerten Innovationsabteilungen, 
die mit entsprechenden personellen und finanziellen Ressourcen ausgestattet sind 
  
A) Ergebnisse und Empfehlungen 
16 
3. Frühzeitiger Aufbau von Netzwerken und Kooperationen zur Umsetzung und 
Verbreitung sozialer Innovationen 
Eng verbunden mit der Perspektive auf soziale Innovationen als Lernprozess ist die Notwendigkeit zur 
Vernetzung mit relevanten AkteurInnen im Feld, angrenzenden Systemen und der Zielgruppe. Zur 
Weiterentwicklung einer Idee empfiehlt es sich, möglichst früh potenzielle PartnerInnen, 
StakeholderInnen und (Macht-)PromotorInnen zu identifizieren und miteinzubeziehen. So können 
etwaige Hindernisse erkannt und vermieden werden (Hauschildt und Gemünden 2013).  
Die direkte Kommunikation mit der Zielgruppe und anderen StakeholderInnengruppen erhöht 
potenziell die Akzeptanz für die Umsetzung der sozialen Innovation und ermöglicht, diese den 
tatsächlichen Bedürfnissen der Zielgruppe anzupassen. Der Aufbau von Netzwerken zu 
Gleichgesinnten, ExpertInnen und möglichen RessourcengeberInnen ist besonders in den frühen 
Phasen der Innovation wichtig (Vandor et al. 2012), da das spezifische Wissen rund um die Entwicklung 
und Umsetzung einer Innovation oft nicht vorhanden ist. Organisationsintern kann dieser Austausch 
mit unterschiedlichen Maßnahmen gefördert werden. Eine Möglichkeit bildet zum Beispiel die 
Einführung von innovationsfokussierten MentorInnen- bzw. Buddy-Programmen; in sehr großen 
Organisationen ist auch der Aufbau von eigenen Akzelerator-Programmen denkbar. InnovatorInnen 
sind in Betrieben oft eine „seltene Spezies“. Um Lernen und Austausch auf Augenhöhe mit anderen 
InnovatorInnen und den damit verbundenen Wissenserwerb zu ermöglichen, lohnt sich daher der 
Austausch mit Personen außerhalb der Organisation, beispielsweise bei Unterstützungsnetzwerken (in 
Österreich z.B. Impact Hub, Ashoka, arbeit plus, Pioneers of Change). 
Der Aufbau und Erhalt von Netzwerken und Kooperationen ist auch in späteren Phasen ein 
kontinuierlicher Prozess, der in der Organisationsentwicklung immer mitgedacht werden sollte. Der 
Fokus der Kooperationen verlegt sich in späteren Phasen jedoch häufig vom Aufbau von Netzwerken 
von peers und InnovationsexpertInnen wieder zurück ins eigene Fachgebiet.  
 
4. Zeit und Ressourcen für den Aufbau einer geeigneten Organisationstruktur 
bereitstellen 
Sowohl für Organisationen, die im Zuge der Entwicklung einer Idee neu entstehen, als auch für 
etablierte Organisationen, die innovative Projekte entwickeln, ist der Aufbau von geeigneten 
Strukturen wesentlich. Um eine ewige und letztlich innovationsfeindliche Projektkultur 
(„Projektzombies“) zu verhindern, ist für den Weiterbestand und die Verbreitung von sozialen 
Innovationen die Überführung in den Regelbetrieb nötig. Hier gilt es, das nötige commitment und die 
nötigen Ressourcen aufzubringen und einen passenden Platz in der Aufbauorganisation für die 
Integration der Innovation zu finden. Punkte, die hier beachtet werden sollten, sind u.a.:  
• Für sich neu konstituierende Organisationen ist die Wahl der Rechtsform entscheidend für den 
weiteren Weg einer Innovation. Gerade in Bezug auf öffentliche Förderungen gilt es hier zu 
berücksichtigen, dass viele Finanzierungsmöglichkeiten (z.B. Spenden, Förderungen) und 
Ressourcen (freiwilliges Engagement) nicht allen Rechtsformen zugänglich sind und 
unterschiedliche Herausforderungen hinsichtlich Eigentum und Mittelverwendung entstehen 
können (siehe für Österreich u.a. Frenzel 2016) 
• Diskontinuitäten bei MitarbeiterInnen sollten gerade in der Anfangsphase vermieden werden, 
daher sind Teambuildingmaßnahmen und die bewusste Förderung eines positiven 
Arbeitsklimas empfehlenswert 
• Organisationsinterne Widerstände gegen Veränderungen und Entwicklungen erkennen 
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• Einen Perspektiven- und Kulturwandel vom „Entweder-oder-Denken“ hin zum „Sowohl-als-
auch-Denken“ fördern. Denn Innovation heißt nicht automatisch, dass Altes und Bewährtes 
keinen Wert und Bestand mehr haben kann 
• Der Aufbau von geeigneten Governance-Strukturen sollte ebenfalls frühzeitig erfolgen. Diese 
sollten dem Organisationsziel angepasst sein und das soziale Ziel bestmöglich unterstützen.  
• Im Fall von organisationsextern entstandenen Projekten sind das Einbinden in organisationale 
Strukturen und die Sicherung von Folgefinanzierung zentral, um innovative Projekte durch die 
Projektförderlogik nicht zu „ewigen Prototypen“ zu machen 
 
5. Passende Skalierungsstrategie finden  
Soziale Innovationen sollten im Idealfall möglichst breit skaliert werden, um potentiell auch einen 
systemischen Wandel bewirken zu können. Die unterschiedlichen Strategien der Skalierung werden in 
Abschnitt C, Kapitel 2 genauer beleuchtet und beschrieben. Nachfolgende Abbildung gibt einen 
Überblick zu vier Möglichkeiten der Skalierung: 
Abbildung 6: Vier Möglichkeiten („Scaling Routes“) zur Verbreitung sozialer 
Innovationen 
 
Dabei ist zu beachten, dass nicht jede Skalierungsstrategie zu jeder sozialen Innovation passt. Die 
Analyse der 13 Fallbeispiele dieser Studie zeigt, dass Diffusion, d.h. die Verbreitung von Wissen, eine 
häufig gewählte Strategie ist. Diese eignet sich vor allem für Konzepte, die als Ganzes Eingang in den 
Gesundheitsbereich finden sollen, wie es etwa bei der Hospizbewegung der Fall ist. Für 
produktorientierte soziale Innovationen, die eher der medizinischen Kerntätigkeit zuzuordnen sind, 
können Social Franchising-Modelle oder Varianten der Expansion in Form von organisationalen 
Wachstums mitunter besser geeignet sein. Kenntnis über die unterschiedlichen Wege der Skalierung 
(Scaling Routes) und der Aufbau eines diesbezüglichen Management Know-hows sind für diese 
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Wachstum und Skalierung können sowohl organisationsintern als auch -extern zu Widerständen 
führen. In manchen Fällen ist eine Art „Innovationsegoismus“ beobachtbar, also ein Unwille, die eigene 
Idee aus der Hand zu geben und einer breiten Zielgruppe zugänglich zu machen. Andererseits besteht 
im Sozial- und Gesundheitswesen vielfach eine Skepsis gegenüber „fachfremden“ Konzepten und 
Ideen („Not-Invented-Here“-Syndrom). Diese Bedenken sollten ernst genommen und in der Planung 
und Kommunikation des Skalierungsprozesses berücksichtigt werden.  
8. EMPFEHLUNGEN FÜR ÖFFENTLICHE UND PRIVATE FÖRDERGEBERINNEN  
In den verschiedenen Prozessphasen sozialer Innovationen sind unterschiedliche 
Unterstützungsleistungen zur Weiterentwicklung erforderlich und hilfreich. Öffentliche, institutionelle 
und private FördergeberInnen spielen hierbei eine wichtige Rolle. Sie können in den Prozess sozialer 
Innovation auf unterschiedlichen Ebenen und mit verschiedenen Mitteln (intellektuelle Ressourcen, 
soziale Ressourcen sowie finanzielle Ressourcen) unterstützend eingreifen.  
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1. Wissensaustausch, Vernetzung und Kooperation auf unterschiedlichen Ebenen 
fördern 
Wissensaustausch, Vernetzung und Kooperation sind in allen Phasen des Innovationsprozesses von 
zentraler Bedeutung; dies gilt für InnovatorInnen gleichermaßen wie für fördergebende Institutionen 
und Personen. Nationale wie internationale Vernetzung und Konferenzen sowie der direkte Austausch 
mit der Zielgruppe fördern die Entwicklung sozialer Innovation.  
 
Tagungen, Konferenzen und Studienreisen fördern 
• Neben der Förderung von Konferenz- und Tagungsbesuchen können fördergebende 
Institutionen durch die Veranstaltung eigener Konferenzen und Tagungen wichtige Impulse für 
soziale Innnovationen setzen. Zentral ist, die TeilnehmerInnen bzw. die Zielgruppe durch 
partizipative und kooperationsfördernde Methoden aktiv einzubinden, um Austausch und 
Vernetzung auf unterschiedlichen Ebenen anzustoßen 
• Eine weitere Möglichkeit, wie gezielt zur Perspektivenerweiterung und zur Ideengewinnung 
beigetragen werden kann, ist die Förderung von Studienreisen und Exkursionen ins Ausland 
(Besuch von Good bzw. Best Practices) 
 
Bessere Kooperation, Spezialisierung und Abstimmung der Förderinstitutionen hinsichtlich 
der Innovationsphasen 
• Institutionalisierte Foren, welche die Vernetzung, den Austausch wie auch die Transparenz 
unter den fördergebenden Institutionen und Personen zum Ziel haben, wurden bis dato nicht 
etabliert. Hier besteht unserer Einschätzung nach großer Bedarf, einerseits, um Redundanzen 
in den Förderungen zu erkennen und andererseits, um gezielt Lücken in der Förderung entlang 
des Innovationsprozesses schließen zu können 
• Die Einführung einer österreichweiten Förderdatenbank für soziale Innovationen würde die 
Transparenz deutlich erhöhen 
• Die Social Entrepreurship Challenge der Austrian Development Agency (ADA) bietet ein 
aktuelles Beispiel für ein Programm, bei dem InnovatorInnen gezielt um phasenspezifische 
Förderungen ansuchen können und so bedarfsorientiert gefördert werden 
 
2. Förderung von sozialen Innovationen durch die Etablierung von Institutionen zur 
gezielten Beratung und Unterstützung in den unterschiedlichen Entwicklungsphasen 
Innovations- und Gründerzentren 
Innovations- und Gründerzentren können in allen Phasen sozialer Innovation eine wichtige Rolle 
spielen. 
• Zu Beginn sind sie erste Anlaufstelle für Ideen, im weiteren Verlauf können sie Netzwerke und 
Coaching zur Verfügung stellen. FördergeberInnen können sie nutzen, um bereits früh in den 
Innovationsprozess einzusteigen und innovative Ideen aufzugreifen. Unterstützt werden kann 
dieser Prozess beispielsweise durch Awards. Diese setzen oft in der Frühphase der 
Ideengenerierung und –umsetzung an. Eine stärkere Verankerung von Standards bezüglich 
Machbarkeitskriterien und ausgearbeiteten Business-Plänen in der Ausschreibung von Awards 
und Preisen können die Strukturierung von Ideen fördern und so deren Erfolgschancen 
erhöhen 
• Neue Ideen werden, vor allem im Sozialbereich, nur unzureichend auf ihre tatsächliche 
Umsetzbarkeit und Tragfähigkeit getestet. Sinnvoll wäre daher ein begleitender Prozess, in 
dem ausgewählte Ideen unter verschiedenen Aspekten beurteilt werden. Fundiertes Feedback 
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und Begleitung über einen längeren Zeitraum können dabei helfen, gute Ideen nachhaltig 
umzusetzen. Auch öffentliche Ausschreibungen sollten darauf abzielen, vorhandene Ideen klar 
zu strukturieren und den Lernprozess zu begleiten. So kann verhindert werden, dass 
innovative Ansätze bereits in der Frühphase scheitern. 
• Entscheidend ist, die Beratung nicht nur auf die Entwicklung und die Ziele der Innovation 
innerhalb des Förderzeitraums zu richten, sondern auch auf die Zeit nach Ende der Förderung 
vorzubereiten. 
• Die Beratung und Unterstützung bei der Entwicklung von Geschäftsmodellen zur gezielten 
Reduzierung der Abhängigkeit von Förderungen kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten. 
Akzelerator-Programme 
Eine weitere, organisationsübergreifende Empfehlung ist die Einrichtung von Akzelerator-Programmen 
für soziale Innovationen. Derartige Programme, quasi simulierte Testläufe („Rüttelstrecke“), bringen 
InnovatorInnen mit ExpertInnen und StakeholderInnen zusammen, deren Aufgabe das kritische 
Hinterfragen der Innovation, die Einschätzung ihres Nachhaltigkeits- und Skalierungspotenzials und 
schlussendlich die Weiterentwicklung der Innovation ist. Derartige Programme haben sich bei 
technologischen Innovationen bewährt, sind auch für soziale Innovationen anwendbar und mit 
verhältnismäßig geringen Kosten verbunden (Mulgan et al. 2007). 
 
3. Förderinstrumente zur Überführung von sozialen Innovationen in den Regelbetrieb 
entwickeln und anwenden 
Die beste Möglichkeit, für innovative Organisationen und Projekte im Gesundheitsbereich den 
Übergang von Prototyping zu Sustaining und zur Skalierung zu schaffen, ist deren Übernahme in den 
Regelbetrieb. Viele bleiben allerdings in aufeinanderfolgenden Projektfinanzierungen stecken. Denkbar 
wäre die Etablierung einer Instanz, die Richtlinien zur Übernahme – beispielsweise in Form einer 
Scoring-Liste – von neuen Ansätzen und Projekten in den Regelbetrieb vorgibt. Dies könnte an die 
Finanzierungsstrukturen des Gesundheitssektors anschließen. 
In einem ersten Schritt wäre dazu die Erweiterung des in den existierenden Förderstrukturen 
verwendeten technischen Innovationsbegriffs um die Dimension des Sozialen (z.B. auf Basis der von 
uns vorgeschlagenen Definition sozialer Innovation) nötig. Ein aktuelles Beispiel stellt der Social 
Business Call der Austria Wirtschaftsservice Gesellschaft mbH (aws) dar.  
 
4. Klare und transparente Kriterien zur Legitimierung sozialer Innovationen im 
Gesundheitsbereich etablieren 
Nicht alle Arten und Formen von sozialen Innovationen sind mit der im Gesundheits- und 
Medizinsystem etablierten Evidenzbasierung und mit den damit verbundenen 
Innovationsmechanismen vereinbar. Die Analyse der Beispiele in der vorliegenden Studie hat gezeigt, 
dass je näher soziale Innovationen an den Kerntätigkeiten des Medizinsystems angesiedelt sind, desto 
leichter lässt sich meist deren Wirkung nachweisen und desto leichter erlangen sie auch Legitimität im 
Gesundheitssystem. In Folge ist die Chance für eine evidenzbasierte Skalierung und Integration ins 
Gesundheitssystem höher. Soziale Innovationen, die hingegen von den medizinischen Kerntätigkeiten 
weiter entfernt sind und für die der kurzfristige Wirkungsnachweis, aufgrund von Langzeiteffekten und 
mangelnder Messbarkeit, schwieriger erbracht werden kann, sind deutlich schwieriger zu legitimieren, 
in den Regelbetrieb zu integrieren und zu skalieren. Hier gilt es, Förderkriterien zu entwickeln, die in 
Abhängigkeit vom Innovationstypus und von der Nähe zu den Kerntätigkeiten auf unterschiedliche 
Legitimierungsgrundlagen (evidence-base, value-based) für die Überführung in den Regelbetrieb sowie 
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für eine etwaige Skalierung zurückgreifen. Jene sozialen Innovationen, die nahe an der medizinischen 
Kerntätigkeit angesiedelt sind, sollten auf Basis von Wirkungsnachweisen und Evidenzbasierung 
(evidence-based) gefördert und skaliert werden. Für soziale Innovationen, die weiter von den 
medizinischen Kerntätigkeiten entfernt sind, bedarf es hingegen politischer und wertebasierter (value-
based) Förder- und Skalierungsentscheidungen.  
 
5. Transferstellen sowie gezielt Anreize zur Skalierung von sozialen Innovationen 
schaffen 
Die Skalierung sozialer Innovationen scheitert oft am mangelnden Willen oder der Fähigkeit des/der 
InitatorIn, die Idee aus der Hand zu geben und zu verbreiten. Eine bewusste Förderung von Skalierung, 
die Schaffung von geeigneten Strukturen, die Planungssicherheit für die InitiatorInnen implizieren, 
oder auch Skalierung als Förderkriterium können daher Skalierungsprozesse erleichtern und 
erstrebenswerter machen.  
Transferstellen schaffen  
Es ist empfehlenswert, Transferstellen zwischen den TrägerInnenn bzw. Institutionen des 
Gesundheitssystems und innovativen sozialen Dienstleistungen mit gesundheitsrelevanten Lösungen 
einzurichten, die außerhalb entwickelt wurden, zu schaffen. Diese haben das Potenzial, das 
medizinische und pflegende Personal bei ihren Aufgaben, besonders im Umgang mit spezifischen 
Zielgruppen, zu unterstützen bzw. zu entlasten. Damit könnten „not invented here“ Phänomene, also 
das Ablehnen von Ideen aus fachfremden Gebieten oder anderen Regionen (s.a. Katz und Allen 1982), 
frühzeitig adressiert werden und eine Übersetzung sowie weiterführend eine Übertragung dieser 
Leistungen ins Gesundheitssystem forciert werden.  
Entwicklung von Modellen und Rahmenbedingungen für Social Franchising 
Die Skalierung von sozial innovativen Organisationen mittels Franchising ist bislang noch nicht weit 
verbreitet. Nennenswerte Ausnahmen sind etwa das Fallbeispiel discovering hands (siehe 
Beschreibung im Anhang), Specialisterne oder die österreichische Organisation atempo, ein 
Sozialunternehmen zur Inklusion von Menschen mit Behinderung. Die Entwicklung von 
Rahmenbedingungen, Förderprogrammen und Richtlinien für Social Franchising von Seiten der 
FördergeberInnen kann dabei helfen, diese Strategie zu etablieren, um soziale Innovation möglichst 
breit zu skalieren. Als Beispiel für Förderinstitutionen, die soziale InnovatorInnen bei der Etablierung 
eines Social Franchising Modells unterschützen, können in Österreich beispielsweise Ashoka und der 
Impact Hub genannt werden, die entsprechende Angebote entwickeln. 
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9. EMPFEHLUNGEN FÜR POLITISCHE ENTSCHEIDUNGSTRÄGERINNEN UND 
RAHMENGESETZGEBUNG 
Gerade im Gesundheitsbereich ist es evident, dass der öffentliche Sektor für die Skalierung von 
sozialen Innovationen hin zu systemischem Wandel eine zentrale Stellung einnimmt. Ein Bewusstsein 
für diese Verantwortung in den Institutionen des öffentlichen Sektors ist daher wesentlich, seien es 
SozialversicherungsträgerInnen, Förderinstitutionen oder Regierungsorgane. Ebenso wichtig für die 
Unterstützung und Förderung sozialer Innovationen sind eine Offenheit für neue Ideen und eine weit 
verbreitete Innovationskultur.  
Während auf EU-Ebene soziale Innovationen längst als ein zentraler europäischer Standortvorteil im 
internationalen Wettbewerb erkannt und entsprechend gefördert wird, ist auf der Ebene der 
österreichischen Politik deutlich weniger Engagement erkennbar, was noch stärker für den Bereich der 
Gesundheitspolitik gilt.  
Soziale Innovationen im Gesundheitsbereich haben ein großes Potenzial, das mithilfe geeigneter 
Rahmenbedingungen und politischem Willen gefördert, skaliert und verbreitet werden kann. Auf Basis 
der Ergebnisse werden im Folgenden einige zentrale Punkte und Möglichkeiten für politische 
EntscheidungsträgerInnen, die in den Innovationsprozess unterstützend eingreifen, dargestellt und 
diskutiert.  
Abbildung 8: Überblick über die Empfehlungen für politische 
EntscheidungsträgerInnen und Rahmengesetzgebung 
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1. Innovationskultur auf breiter Basis fördern - ein geteiltes Verständnis für soziale 
Innovationen vorantreiben 
Zentral für das Entstehen und Wachsen sozialer Innovation ist ein förderliches Umfeld. Dazu gehört 
eine allgemeine Aufgeschlossenheit gegenüber neuen Ideen genauso wie deren gezielte Förderung. 
Mögliche Wege sind in diesem Rahmen unter anderem die Förderung von open innovation und user 
innovation bzw. im Gesundheitsbereich patient innovation (Chesbrough 2006, Kanstrup et al. 2015, 
von Hippel 2005). So kann eine möglichst breite Zielgruppe in den Innovationsprozess miteinbezogen 
und es können viele verschiedene Impulse mitberücksichtigt werden. Bislang fehlt es jedoch an einem 
gemeinsamen, geteilten Verständnis und einer präzisen Definition sozialer Innovationen.  
Die Möglichkeiten für politische Maßnahmen zur Steigerung der Innovationskultur sind vielfältig. Sie 
reichen von allgemeinen Maßnahmen im Bereich des Bürokratieabbaus bei der 
Unternehmensgründung über die Schaffung neuer Rechtsformen für soziale InnovatorInnen (Vandor 
et al. 2015a) bis hin zur Qualitätsverbesserung in der Lehre und Forschung und der Schaffung von 
innovationsspezifischen Angeboten im Schulwesen (in Österreich beispielsweise „Jugend Innovativ“)4. 
Speziell für soziale Innovationen sind die Erfahrungswerte im Policy-Bereich noch dürftig. Als 
verhältnismäßig fortgeschritten gilt die Social Innovation Agenda im UK – angesichts der starken 
Unterschiede zwischen dem englischen und österreichischen Sozialwesen sind die Befunde allerdings 
nur sehr begrenzt übertragbar (Nicholls und Edmiston 2015, SI Drive 2015). 
 
2. Möglichkeiten für private wie öffentliche Risikoinvestitionen in soziale Innovationen 
ausbauen und stärken 
Der Gesundheitsbereich ist ein zentraler Bereich der sozialen Sicherung und damit auch eine öffentliche 
Aufgabe. Dennoch kann es in der Frühphase von sozial innovativen Projekten hilfreich sein, zusätzlich 
zu öffentlichen Mitteln auch private Mittel zur Verfügung zu stellen. Das gilt insbesondere für Bereiche, 
die für klassische Spenden unpopulär sind. Welche Anreize hier geschaffen werden können, muss 
politisch diskutiert werden. Beispielsweise könnten Risikoinvestitionen in Form von Social Impact 
Bonds (SIBs) in soziale Innovationen ermöglicht werden. Längerfristige Eigenkapitalfinanzierung 
könnte die reine Projektförderlogik und damit die „Projektitis“ durchbrechen. Zwar wurden durch das 
Gemeinnützigkeitspaket 2015 die Rahmenbedingungen für Stiftungen deutlich verbessert, allerdings 
sind gerade soziale Innovationen durch Start-ups, Einzelpersonen oder nicht 
einkommenssteuerrechtlich begünstigte EmpfängerInnen (Stichwort: Spendenliste) weiterhin 
benachteiligt. Des Weiteren wäre hier eine Anhebung der Betragsgrenzen wünschenswert. Mit diesen 
und weiter zu planenden Maßnahmen könnte die Wirksamkeit und Reichweite bestehender wie neuer 
sozialer Innovationen deutlich erhöht werden. Eine Clearingstelle für soziale Innovationen, in der 
Regierungsvorlage zum Gemeinnützigkeitspaket noch vorgesehen, fand dann nicht den Weg in das 
Gesetz. Das Gemeinnützigkeitspaket war diesbezüglich ein sehr kleiner Schritt – aber immerhin in die 
richtige Richtung. 
Gerade der Gesundheitssektor besticht durch einen spezifischen institutionellen Welfare Mix: Hier 
kooperieren und konkurrieren private NPOs, gewinnorientierte Unternehmen und öffentliche 
Organisationen. Obwohl unsere Studie keine repräsentativen Ergebnisse über die Innovativität 
                                               
4 Einen Einblick in zahlreiche Policy-Ansätze im Bereich Innovation bietet The Innovation Policy Platform 
(https://www.innovationpolicyplatform.org)  
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unterschiedlicher Sektoren liefern kann, deuten zumindest die Häufungen unter unseren Innovationen 
auf eine besondere Rolle des privaten Nonprofit-Sektors hin.  
Einen weiteren Hebel bieten die bereits etablierten öffentliche Einrichtungen zur Förderungen von 
Forschung und Innovation, wie beispielsweise die Austria Wirtschaftsservice Gmbh (aws) und die 
Österreichische Forschungsförderungsgesellschaft (FFG). Durch die Rückbesinnung auf ein breiteres 
Innovationsverständnis (Schumpeter 1911), das auch soziale Innovationen umfasst, könnten 
Fördereinrichtungen ein Mandat erhalten, um soziale Innovationen zu unterstützen. Angesichts der 
bereits vorhandenen großen Expertise dieser Organisation wäre eine solche Lösung z.B. gegenüber 
der Schaffung gänzlich neuer, kleinteiliger Förderinstrumente überlegen. 
 
3. Verankerung der Förderung sozialer Innovationen in der öffentlichen Beschaffung  
Soziale Innovationen scheitern regelmäßig an der Projektfinanzierungslogik des öffentlichen Sektors. 
Strategien zur Integration sozialer Innovationen in staatliche Strukturen, etwa über öffentliche 
Beschaffung, sind daher empfehlenswert. Wenngleich sich die öffentliche Beschaffung in Österreich in 
den letzten Jahren erfreulicherweise dem Thema Innovation zunehmend geöffnet hat (vgl. die 
Schaffung der Innovationsfördernden Öffentlichen Beschaffung Servicestelle des BBG im Jahr 2012), 
ist soziale Innovation als eine wichtige Form von Innovation noch unzureichend verankert.  
Angesichts der starken Rolle der öffentlichen Hand im Sozial- und insbesondere Gesundheitswesen 
bietet die Beschaffung einen besonders effektiven und effizienten Hebel zur Förderung sozialer 
Innovation. Soziale Innovationen könnten beispielsweise explizit in die Agenda der Servicestelle für 
innovationsfördernde öffentliche Beschaffung und anderer öffentlicher Stellen mitaufgenommen 
werden und damit der Innovationsbegriff erweitert werden. Der Fokus auf Wirkungsmessung könnte 
zudem verstärkt und damit die Vorgaben, wie Ziele zu erreichen sind, flexibilisiert werden.  
 
4. Politische Zuständigkeiten für soziale Innovationen klären 
Aufgrund intransparenter Zuständigkeiten zwischen Gebietskörperschaften und 
SozialversicherungsträgerInnen ist es für gesundheitspolitische Outsider unmöglich, die richtigen 
Ansprech- und Auskunftspersonen für ihre Innovationen zu finden. Werden die InnovatorInnen hier 
nicht durch Fach- und MachtpromotorInnen unterstützt, verenden ihre Ideen und Innovation im 
Niemandsland. Hier bedarf es in einem ersten Schritt einer Klärung der Zuständigkeiten und in einem 
zweiten Schritt z.B. der Etablierung von entsprechenden Stellen (z.B. One-Stop-Shop für soziale 
Innovationen), die über die rechtlichen Rahmenbedingungen und Zuständigkeiten informieren und 
beraten können. Stichproben bei den Gesundheitsfonds und Spitalsbetreibern aus Wien (KAV), 
Niederösterreich (NÖGUS) und der Steiermark (KAGES) bestätigen, dass Innovation und Entwicklung 
nicht in der Organisationsstruktur vorgesehen sind 
 
5. Soziales Unternehmertum und soziale Innovationen stärker im sekundären 
und tertiären Bildungssystem verankern 
Im österreichischen Bildungssystem gibt es derzeit im sekundären kaum sowie im tertiären Bereich 
nur wenige konkrete Bildungsangebote zu den Themen soziales Unternehmertum und soziale 
Innovation. Auf tertiärer Ebene bieten derzeit vor allem Fachhochschulen Aus- und 
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Weiterbildungsprogramme an, die „soziale Innovation“ im Namen führen. Beispiele dafür sind u.a. der 
Masterlehrgang „Management sozialer Innovationen“ der Akademie für Sozialmanagement in 
Kooperation mit der FH Oberösterreich sowie das Masterstudium „lnnovationsentwicklung im Social-
Profit-Sektor“ der FH Salzburg. Ein berufsgruppen- und themenspezifischeres Programm bietet derzeit 
die Universität Wien in Kooperation mit der FH Campus Wien, mit dem Universitätslehrgang 
„Gerontologie und soziale Innovation“ an. Eine umfassendere Liste an Aus- und 
Weiterbildungsangeboten mit Bezug zum Thema der sozialen Innovationen befindet sich im Kapitel C 
„Instrumente und Ressourcen für soziale Innovationen“. Zusammengefasst ist davon auszugehen, 
dass eine stärkere Verankerung dieser Themen auf allen Ebenen des Bildungssystems die 
Ideengenerierung fördern und Unternehmersinn stärken kann. Spezifisch für den Bereich der 
Gesundheitsberufe sind jedenfalls mehr Flexibilität und mehr Raum für Kreativität sowie für 
innovatives und unternehmerisches Denken in den medizinischen wie den gesundheitsberuflichen 
Ausbildungen gefordert.  
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B) GRUNDLAGEN UND EMPIRISCHE BEFUNDE DER STUDIE 
Der nachfolgende Abschnitt gibt eine detaillierte Übersicht über die Studie, die den in Abschnitt A 
formulierten Ergebnissen und Empfehlungen zugrunde liegt. Dazu werden zuerst Hintergrund und Ziele 
der Studie dargelegt, bevor der theoretische und institutionelle Kontext sozialer Innovationen 
diskutiert wird. Nach einer kurzen Darstellung der methodischen Vorgehensweise werden schließlich 
empirische Befunde und Analyseergebnisse ausführlich erläutert. 
1. HINTERGRUND UND ZIELE  
Soziale Innovation ist ein zentraler Treiber positiver gesellschaftlicher Veränderung und nachhaltiger 
Entwicklung. Seit rund fünfzehn Jahren steht das Konzept verstärkt auf der Agenda nationaler 
Regierungen, der Europäischen Union und internationaler Organisationen wie etwa der OECD. Auch in 
der internationalen Forschungslandschaft wird soziale Innovation thematisiert, wobei sich der Diskurs 
in den letzten Jahren merklich intensiviert hat.  
Angesichts der vielfältigen aktuellen und zukünftigen Herausforderungen im Gesundheitsbereich 
können soziale Innovationen hier eine zentrale Rolle spielen. Gesundheit ist nicht nur ein wesentlicher 
Bereich der sozialen Sicherung, sondern auch ein wichtiger Faktor in staatlichen Budgets. Daten der 
Weltbank und der OECD zeigen, dass die Ausgaben für Gesundheit in Prozent des 
Bruttoinlandsprodukts in den letzten Jahren in nahezu allen Industrieländern kontinuierlich gestiegen 
sind. In Österreich lagen sie im Jahr 2014 bei rund 11% des BIP, was einem der höchsten Werte im 
internationalen Vergleich entspricht (OECD 2015, World Bank 2016). Einen großen Teil dieser Kosten 
übernimmt der Staat, der Anteil an privaten Ausgaben für Gesundheit ist nach wie vor gering, die 
Tendenz allerdings steigend (OECD 2016a).  
Die nachfolgenden Abbildungen geben einen Überblick über die Gesundheitsausgaben in Prozent des 
BIP sowie die Aufteilung dieser Kosten auf öffentliche und private TrägerInnen.  
Abbildung 9: Entwicklung und Aufteilung der Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP 
 
(Quelle: OECD 2016a, World Bank 2016) 
Diese steigenden Kosten gehen mit vielfältigen Herausforderungen einher. In den Ländern des 
globalen Nordens sind es vor allem der demografische Wandel und Zivilisationskrankheiten wie 
Adipositas oder Diabetes, die die Gesundheitssysteme vor Probleme stellen. Die Bevölkerung der 
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Gesundheitssystem ändern (CGI 2014, Schiavo 2015). Dementsprechend lohnt sich auch ein Blick auf 
die Bereiche, auf die Gesundheitskosten entfallen. Die Wachstumsraten der Ausgaben sind seit 
Einsetzen der internationalen Finanz- und Wirtschaftskrise 2009 in allen Bereichen zurückgegangen. 
Am stärksten fällt dieser Rückgang im Bereich Prävention, der integrierten Versorgung und der 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit aus (OECD 2015, S. 169, Schiavo 2015).  
Soziale Innovation ist daher auch eine Frage der Finanzierung, die sich gerade in den letzten Jahren 
schwierig gestaltet. Philanthropisches Kapital und private FördergeberInnen könnten hier Potenzial 
entfalten. Gerade Stiftungen sind aufgrund ihrer finanziellen wie politischen Unabhängigkeit potentiell 
dazu geeignet, vergleichsweise risikoreiche Vorhaben wie sozial innovative Projekte und 
Organisationen zu finanzieren. Die österreichische gemeinnützige Stiftungslandschaft ist aber im 
internationalen Vergleich wenig entwickelt (Meyer und Millner 2016). Eine der wenigen Datenquellen 
für die Aktivität (gemeinnütziger) Stiftungen, speziell in Bezug auf Innovation, ist das 
Forschungsprojekt EUFORI, das die Rolle von europäischen Stiftungen in der Finanzierung von 
Forschung und Entwicklung untersucht hat. Es zeigt sich, dass sowohl Gesamtausgaben als auch Pro-
Kopf Ausgaben von Stiftungen in Österreich vergleichsweise niedrig sind (Schneider et al. 2014). 
Abbildung 10: Ausgaben von Stiftungen für Forschung und Entwicklung im Vergleich 
 
(Quelle: Gouwenberg et al. 2015) 
In Großbritannien sind verschiedene Stiftungen, wie etwa The Health Foundation oder Guy’s&St. 
Thomas Charity, explizit im Gesundheitsbereich tätig und haben sich die Förderung von Innovation 
zum Ziel gesetzt. Die deutsche Robert Bosch Stiftung führt Gesundheit als eines ihrer zentralen 
Förderthemen an, Schwerpunkte sind unter anderem Demenz und Leben mit Krankheit (Robert Bosch 
Stiftung 2016). In Österreich fehlen vergleichbare Einrichtungen.  
Allgemein ist die Förderung von sozialer Innovation im Gesundheitsbereich vor allem im Kontext von 
Entwicklungszusammenarbeit Thema. Gerade um die massive Ungleichheit zwischen dem globalen 
Norden und Süden zu adressieren sowie gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen 
zu ermöglichen, werden im Rahmen von verschiedenen Initiativen sozial innovative Projekte gefördert. 
Das Social Innovation Health Projekt der WHO, in Kooperation mit verschiedenen PartnerInnen, 
nominiert innovative Projekte, die den Zugang zu Gesundheitsleistungen für Menschen in 
Entwicklungsländern verbessern, Ideen zur Behandlung und Prävention spezifischer Krankheiten 
liefern oder auch Programme gegen Ausgrenzung von Erkrankten und zur öffentlichen 
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Während das Thema soziale Innovation im europäischen Kontext schon länger bearbeitet wird (siehe 
oben), ist soziale Innovation im Gesundheitsbereich erst vor kurzem ins Zentrum der Aufmerksamkeit 
gerückt. Das EU-finanzierte Forschungsprojekt SI-Drive (Social Innovation: Driving Force of Social 
Change) veröffentlichte im Winter 2015 ein erstes Dossier zu sozial innovativer Gesundheitspolitik 
(Boelman und Heales 2015). Im März 2016 folgte eine Zusammenfassung erster Ergebnisse eines 
Ländervergleichs zu diesem Thema. Die AutorInnen finden unterschiedliche Levels der Integration von 
sozialer Innovation in den verschiedenen Ländern. Es zeigt sich, dass es im Großteil der untersuchten 
Länder keine expliziten Strukturen für die Förderung sozialer Innovation auf Sektorenebene gibt. In 
den meisten Ländern geht soziale Innovation daher von der Zivilgesellschaft aus, sei es von NPOs oder 
auch kleineren Initiativen wie Selbsthilfegruppen. Vielfach zeigt sich, dass soziale InnovatorInnen nicht 
im Rahmen der bereits existierenden Strukturen agieren, woraus sich Spannungen mit etablierten 
AkteurInnen ergeben. Andere Länder wiederum lassen solche Formen der sozialen Innovation 
aufgrund starrer top-down Strukturen nicht zu. Österreich wird in diesem Report als Beispiel für ein 
Land genannt, in dem soziale Innovation nicht explizit in den politischen Strukturen verankert ist. 
Einige Reformversuche im Sozial- und Gesundheitsbereich sind aber mit dem Verständnis von sozialer 
Innovation des Projekts kompatibel. Insgesamt befindet sich Österreich bezüglich des Potenzials für 
soziale Innovationen im Gesundheitsbereich im internationalen Vergleich nach Einschätzung der 
AutorInnen im Mittelfeld (SI Drive 2015).  
Weitere nennenswerte Beispiele für Publikationen zum Thema sind „10 Ideas for 21st Century 
Healthcare“ der britischen Innovation Unit (Wilson und Langford o.J.) sowie ein Bericht über 
Gesundheitsdienstleistungen des Forschungsprojekts ITSSOIN (Impact of the Third Sector as SOcial 
INnovation), dessen vorrangiges Ziel es ist, den Gesundheitssektor in vier Ländern zu erfassen und 
so eine Basis für die weitere Analyse zu erarbeiten (Bauer 2015). Die Diskussion zu diesem Thema 
befindet sich in Österreich ebenso wie international noch weitestgehend am Anfang.  
Die vorliegende Studie zu den förderlichen und hinderlichen Bedingungen einer erfolgreichen 
Initiierung, Implementierung und Skalierung von neuen, innovativen Lösungen für soziale 
Herausforderungen im Gesundheitssektor in Österreich liefert dazu einen aktuellen Beitrag.  







Diese vier zentralen Zielsetzungen der Studie wurden in vier Arbeitsmodule strukturiert.  
  
• Aufzeigen unterschiedlicher Definitionen von und Perspektiven auf soziale Innovation sowie 
Potenziale und Grenzen (Gegenstands- und Begriffsklärung). Daraus abgeleitet die 
Entwicklung einer Arbeitsdefinition von sozialer Innovation für die vorliegende Studie.  
• Identifikation von sozialen Innovationen in Österreich mit dem Schwerpunkt Gesundheit.  
• Analyse ausgewählter Fallbeispiele mit dem Fokus auf förderliche und hinderliche 
Rahmenbedingungen (intern/extern) für die Entstehung (Initiierung), Umsetzung 
(Implementierung) und Verbreitung (Skalierung) sozialer Innovationen. 
• Ableitung von Empfehlungen für EntscheidungsträgerInnen und (potenzielle) 
InnovatorInnen zur gezielten Förderung sozialer Innovationen. 
  
B) Grundlagen und empirische Befunde der Studie 
29 
2. KONTEXT SOZIALER INNOVATIONEN  
Soziale Innovation weist Anknüpfungspunkte zu unterschiedlichsten Feldern und AkteurInnen auf. 
Entsprechend der Vielzahl dieser Zugänge und AkteurInnen wird die Frage nach der Definition und 
konzeptionellen Verortung sozialer Innovation kontrovers diskutiert. Der folgende Abschnitt gibt einen 
Überblick über die derzeitige (wissenschaftliche) Diskussion zum Thema sozialer Innovationen und 
beschreibt Möglichkeiten und Grenzen des Konzepts, bevor eine Arbeitsdefinition für die vorliegende 
Studie abgeleitet wird. Darüber hinaus werden, um den Kontext des Phänomens zu verdeutlichen, der 
österreichische Nonprofit-Sektor als wesentlicher Träger sozialer Innovation sowie bedeutende 
Initiativen und AkteurInnen sowohl national als auch international dargestellt.  
2.1. Theoretische Perspektiven 
„Soziale Innovation“ wird in Wissenschaft und Praxis seit rund zehn Jahren intensiv diskutiert. Während 
erste auf soziale Innovationen spezialisierte Forschungsinstitute in den 1980er und 1990er Jahren 
entstanden, ist das Thema spätestens seit der internationalen Finanz- und Wirtschaftskrise im Jahr 
2007 auch in der Politik und breiteren Öffentlichkeit angekommen: Initiativen der Europäischen Union 
ebenso wie der US-amerikanischen Regierung zeigen, dass große Hoffnungen in soziale Innovation 
und die damit einhergehenden Lösungen für gesellschaftliche Probleme gesetzt werden (Nicholls und 
Murdock 2012, Borzaga und Bodini 2014). Mehrere von der Europäischen Union geförderte 
Forschungsprojekte arbeiten an verschiedenen Aspekten sozialer Innovationen. Die Bandbreite reicht 
von innovativer Sozialpolitik bis hin zur Vernetzung innovativer sozialer Dienstleistungen (Europäische 
Kommission o.J.). Darüber hinaus findet sich soziale Innovation als Konzept und Forderung in der EU 
2020 Strategie für Wachstum (Europäische Kommission 2016). Die OECD etablierte im Jahr 2000 ein 
ExpertInnen-Forum zu sozialen Innovationen und griff das Thema im Rahmen verschiedener 
Konferenzen und Publikationen vermehrt auf (OECD 2011, OECD 2016b).  
Ein wesentliches Merkmal der Diskussion um soziale Innovation ist das Vorhandensein einer Vielzahl 
von Definitionen und konzeptionellen Verortungen des Begriffs. Je nach theoretischem, kulturellem 
und institutionellem Kontext werden von den verschiedenen am Diskurs beteiligten AkteurInnen 
unterschiedliche Dimensionen hervorgehoben. Unter anderem wird im Rahmen des EU-Projekts 
TEPSIE (Theoretical, Empirical and Policy Foundations for Social Innovation in Europe) daher 
vorgeschlagen, soziale Innovation als ein „Quasi-Konzept“ zu analysieren, also als hybriden Begriff, 
dessen Bedeutung im jeweiligen Zusammenhang expliziert werden muss. Diese Sichtweise erlaubt der 
konzeptionellen Vielfalt Rechnung zu tragen, ohne dabei den inhaltlichen Gehalt des Begriffs aus den 
Augen zu verlieren (TEPSIE 2014). Definitionen in der wissenschaftlichen Literatur sind häufig noch 
breiter gefasst. Als soziale Innovation gilt hierbei beispielsweise jede Aktivität, jede Änderung von 
bisherigen Praktiken und Verhaltensweisen, die einen Einfluss auf die Gesellschaft und deren 
Strukturen hat (Anderson et al. 2015, Moulaert et al. 2005, Zapf 1989). Damit geht einher, dass 
„sozial“ nicht automatisch mit „gut für die Gesellschaft“ gleichgesetzt wird (Hochgerner 2013). Pol und 
Ville (2009) beispielsweise thematisieren den Unterschied zwischen Innovationen mit erwünschten und 
unerwünschten sozialen Auswirkungen im Rahmen ihrer Definition von sozialer Innovation. Eine 
ebensolche liegt vor, wenn „the implied new idea has the potential to improve either the quality or the 
quantity of life“ (Pol und Ville 2009, S. 881). Viele wissenschaftliche Definitionen betonen auch die 
Prozessperspektive sozialer Innovation. Im Zentrum des Interesses stehen nicht so sehr die 
Aktivitäten, Produkte oder Dienstleistungen, die hervorgebracht werden, sondern vielmehr der (nicht-
materielle) Prozess des sozialen Wandels (Santana-Cajaiba 2014).  
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Aus einer Praxisperspektive sind derartige breite Definitionen nur bedingt hilfreich, da sie wenige 
konkrete Anhaltpunkte für eine Operationalisierung bieten. Eine Definition von sozialer Innovation 
muss es jedoch ermöglichen, zwischen sozialer Innovation an sich und einer Innovation mit sozialem 
Einfluss zu unterscheiden (TEPSIE 2014). Stärker praxisorientierte Definitionen – also vor allem solche, 
die im Kontext von Politik, FördergeberInnen oder Stiftungen entstanden sind – unterscheiden sich 
deshalb vor allem in zwei Aspekten von akademischen Definitionen. Einerseits beinhalten sie meist 
implizit einen normativen Aspekt. Dass soziale Innovation gut für die Gesellschaft ist, wird oft ohne 
Diskussion vorausgesetzt. Andererseits liegt ihr Fokus weniger auf dem Prozess des sozialen Wandels, 
sondern vielmehr auf den konkreten gesellschaftlichen Wirkungen (Outcomes) sozialer Innovation. 
Geoff Mulgan (2006, S. 146) von der britischen Young Foundation liefert beispielsweise eine stärker 
an Outcomes orientierte Definition, die soziale Innovation als „innovative activities and services that 
are motivated by the goal of meeting a social need” beschreibt.  
Eine besondere Herausforderung für alle Ansätze einer Definition ist die Festlegung und Klarstellung, 
was mit dem Begriff „sozial“ gemeint ist. Während „Innovation“ schon als Begriff einen Neuheitsgehalt 
impliziert, ist der Bezugsrahmen des „Sozialen“ vielschichtiger. Im Rahmen des oben zitierten TEPSIE 
Projekts werden fünf zentrale Bezugspunkte für den Begriff identifiziert:  
• „social value“ im Sinne eines gesellschaftlichen Mehrwerts im Gegensatz zu individuellem 
Nutzen 
• „well-being“ als Verbesserung des Wohlbefindens von Individuen ebenso wie der Allgemeinheit 
• „needs“ in Bezug auf (unerfüllte) soziale Bedürfnisse bzw. vulnerable Zielgruppen; soziale 
Beziehungen und Zusammenarbeit 
• "social impact“ als Verbesserung bzw. effizientere Gestaltung sozialer Dienste  
• „social mission“ im Sinne einer intendierten sozialen Wirkung  
Diese Differenzierung verdeutlicht, dass unterschiedliche Perspektiven auf soziale Innovation legitim 
sind und eine Vielzahl von Phänomenen, von gesellschaftlichem Wandel über Social Entrepreneurship 
bis hin zu konkreten Projekten, Produkten oder Dienstleistungen, mit dem Begriff beschrieben werden 
kann (The Young Foundation 2012; TEPSIE 2014).  
Einigkeit besteht weitgehend darin, dass die soziale Wirkung das vordergründige Ziel der Innovation 
sein muss, und nicht nur deren Nebeneffekt. Intentionalität ist also ein entscheidendes 
Definitionskriterium (Hochgerner 2013, Anderson et al. 2015). Phills et al. (2008, S.38) definieren 
soziale Innovation etwa als “[a] novel solution to a social problem that is more effective, efficient, 
sustainable, or just than existing solutions and for which the value created accrues primarily to society 
as a whole rather than private individuals”. Die Betonung des Vorteils für die Gesellschaft als Ganzes 
macht in dieser Definition den Unterschied zwischen sozialen und wirtschaftlichen Innovationen aus. 
Anzumerken ist, dass diese Unterscheidung nicht immer trennscharf ist. Medikamente beispielsweise 
sind in der Lage, Leben zu retten oder zu verlängern und schaffen somit gesellschaftlichen Mehrwert, 
gleichzeitig bringen sie aber auch individuellen Nutzen für jene, die sie verkaufen (Borzaga und Bodini 
2014).  
Abgesehen von der Perspektive, die eingenommen wird, und der Spezifizierung des sozialen Aspekts 
sozialer Innovationen, ist es notwendig, den jeweiligen Entstehungskontext mitzuberücksichtigen. 
Entsprechend der engen Verschränkung des Diskurses zu Social Entrepreneurship werden soziale 
Unternehmen vielfach als wichtigste TrägerInnen von sozialer Innovation gesehen (Shaw und de Bruin 
2013). Gerade in korporatistischen Wohlfahrtsstaaten zeigt sich aber, dass Innovation vielfach 
innerhalb bestehender Strukturen entsteht und es für neue Unternehmen und Projekte schwierig sein 
kann, sich zu etablieren (Ruddat und Schönauer 2014).  
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Auf Basis dieser Diskussion wird für die vorliegende Studie eine Arbeitsdefinition vorgeschlagen, die 
breit genug ist, um soziale Innovationen verschiedener TrägerInnen und aus mehreren Perspektiven 
zu berücksichtigen, und die gleichzeitig das „Soziale“ klar als positiv, wünschenswert und beabsichtigt 
versteht.  
Tabelle 1: Definitionskriterien und Abgrenzungsbeispiele 
Definitionskriterium  Abgrenzungsbeispiele 
Zum Zeitpunkt der Entstehung „neue“ 
Problemlösung für einen spezifischen 
Kontext (Zielgruppe, TrägerInnen, 
Region,…) 
  
Intentionalität im Hinblick auf eine positive 




Innovationen mit sozialen Wirkungen als 
„Nebenwirkung“ („social impact“) 
 
Innovationen, deren vorrangiges Ziel die 
monetäre Gewinnmaximierung ist 
Mindestmaß an sozialer Interaktion im 
Zuge der Leistungserbringung 
 
ausschließlich technische Innovationen (z.B. 
Medikamente, reine Produktinnovation) 
Sowohl Organisationen als auch Individuen können TrägerInnen von sozialen Innovationen 
sein. 
2.2. TrägerInnen sozialer Innovation 
Die TrägerInnenschaft sozialer Innovation wird in der Arbeitsdefinition bewusst offengelassen. Damit 
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass soziale Innovationen von verschiedenen AkteurInnen aus 
unterschiedlichen Sektoren entwickelt und umgesetzt werden können. Diese AkteurInnen können aus 
dem öffentlichen Sektor (z.B. öffentliche Spitäler), dem privaten Sektor (z.B. private medizinische 
Einrichtungen) oder dem Nonprofit-Sektor (z.B. gemeinnützig betriebene Pflegeeinrichtungen) 
stammen und sich als Organisationen in unterschiedlichen Entwicklungsstadien befinden (z.B. Start-
ups oder etablierte Betriebe). Dennoch zeigt sich, dass der Nonprofit-Sektor (oder: der gemeinnützige 
Sektor) gegenwärtig eines der wichtigsten Felder für soziale Innovationen ist. Dieses Muster ergibt 
sich zu großem Teil aus der Bedeutung, die die soziale Zielsetzung (Intention) der Innovation hat. 
Diese ist im gemeinnützigen Sektor besonders stark in organisationalen Zielsetzungen verankert. Das 
wird auch im empirischen Teil dieser Studie sichtbar, da die überwiegende Mehrheit der 
identifizierbaren Beispiele aus dem Nonprofit-Sektor stammt. 
Eine genauere Betrachtung der unterschiedlichen Typen von TrägerInnen in Österreich zeigt, dass je 
nach konkretem Themenbereich bzw. Bezug zum Gesundheitssektor unterschiedliche AkteurInnen 
vorwiegend aktiv sind. Im Gesundheitsbereich im engeren Sinne, also in der Behandlung von und Hilfe 
im Umgang mit Krankheiten und Behinderungen, sind oft private TrägerInnen zu finden. Diese sind 
beispielsweise Krankenhäuser mit neuen, innovativen Behandlungsansätzen oder auch Tech-Start-
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ups, die Selbsthilfe und Kontrolle für chronisch Kranke digitalisieren (z.B. mySugr, BLITAB). Je mehr 
der soziale Aspekt bzw. die Integration von benachteiligten Zielgruppen in den Vordergrund tritt, desto 
eher sind Nonprofit Organisationen und die Zivilgesellschaft wesentliche TreiberInnen sozialer 
Innovation und sozial innovativer Projekte (z.B. Rahma und Sakina, Le+O der Caritas oder auch die 
VinziRast). Im Bereich der Prävention, Bewusstseinsbildung und Gesundheitsförderung sind beide 
Formen von TrägerInnen annähernd gleich häufig zu finden. Hier bietet sich Potenzial für 
Kooperationen und Zusammenarbeit. Die öffentliche Hand bzw. öffentliche TrägerInnen sind in allen 
drei Bereichen zu finden, allerdings im vorliegenden sample aufgrund des methodischen Vorgehens 
tendenziell unterrepräsentiert. Öffentliche Strategien und die Rahmengesetzgebung strukturieren den 
Sozial- und Gesundheitsbereich. Die Einführung der Krankenversicherung kann beispielsweise als 
soziale Innovation beschrieben werden, die nunmehr etabliert ist und systemischen Wandel nach sich 
gezogen hat. Neuere Beispiele sind Initiativen wie Gesunde Gemeinden oder Frühe Hilfen, die 
möglichst breite Bevölkerungsschichten erreichen sollen. 
Abbildung 11 zeigt einige Beispiele von TrägerInnen sozialer Innovationen im österreichischen 
Gesundheitsbereich anhand von Rechtsform und Tätigkeitsbereich. Die Darstellung verdeutlicht eine 
Häufung von AkteurInnen, die als Verein oder gemeinnützige GmbH bzw. gemeinnützige Stiftung 
organisiert und dementsprechend dem Nonprofit Sektor zuzuordnen sind. Einige jüngere 
Organisationen, die mit einem „Social Business“ Geschäftsmodell antreten und ihr soziales Ziel in den 
Vordergrund stellen, haben die Rechtsform einer GmbH gewählt. Daran lässt sich erkennen, dass die 
Zuordnung von Organisationen zum gemeinnützigen bzw. privaten Sektor auf Basis von Rechtsformen 
nicht unproblematisch ist (zur weiterführenden Diskussion siehe auch Frenzel 2016, Vandor et al. 
2015a). Anzumerken ist, dass die Unterscheidung zwischen den Tätigkeitsbereichen nicht trennscharf 
ist. So kann die medizinische Versorgung von Menschen ohne Versicherung beispielsweise sowohl als 
„Gesundheit im engeren Sinne“ als auch als „Gesundheit und Soziales“ angesehen werden. 
Abbildung 11: TrägerInnen von sozialer Innovation 
 Rechtsform
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass TrägerInnen sozialer Innovationen in allen Sektoren zu 
finden sind, der Nonprofit-Sektor im österreichischen Kontext aktuell jedoch die häufigste Quelle 
sozialer Innovation ist. Der folgende Abschnitt gibt daher einen kurzen Überblick über den 
österreichischen Nonprofit-Sektor. 
2.3. Der Nonprofit-Sektor als Träger sozialer Innovation 
Der österreichische Nonprofit-Sektor zählt – gemeinsam z.B. mit dem deutschen, dem schweizerischen 
und dem französischen - zum sogenannten korporatistischen Nonprofit-Regime. Österreich weist 
darüber hinaus sehr starke sozialdemokratische Prägungen auf (Salamon und Anheier 1998; Salamon 
et al. 2004). Die zentralen Kennzeichen des gemeinnützigen Sektors in Österreich sind (Pennerstorfer 
et al. 2013): 
a) Korporatismus: ArbeitnehmerInnen- und ArbeitgeberInnenverbände sowie mit diesen 
Verbänden assoziierte NPOs spielen nach wie vor eine große Rolle 
b) Starker Einfluss des Föderalismus: Viele NPOs sind föderal organisiert, oftmals sind die 
Bundesorganisationen lediglich ressourcenschwächere Dachverbände 
c) Kirche und politische Parteien: Viele NPOs entstanden zudem im Umfeld der klassischen 
politischen Lager (Christdemokraten, Sozialdemokraten, Deutschnationale), der katholischen 
und der evangelischen Kirche 
d) Bestenfalls im europäischen Mittelfeld der Philanthropie: Gemeinnützige Stiftungen spielen in 
Österreich eine untergeordnete Rolle und tragen kaum zur Finanzierung sozialer Innovationen 
und NPOs bei, die private Spendentätigkeit richtet sich vor allem an klassische NPOs und 
klassische Anliegen (Neumayr et al. 2013) 
e) Hoher Stellenwert des zivilgesellschaftlichen Engagements: Fast 46% der Bevölkerung sind in 
der Freiwilligenarbeit engagiert (BMASK 2015), die Wahlbeteiligungen sind mit durchschnittlich 
75% im europäischen Vergleich (66%) hoch (IDEA 2016) 
Ein überwiegender Anteil der NPOs in Österreich ist in der Rechtsform des Vereins organisiert, wobei 
in Bezug auf ihre wirtschaftliche Bedeutung die Rechtsform der (gemeinnützigen) GmbH die Vereine 
mittlerweile überholt hat. Auch viele Vereine haben ihre sozialunternehmerischen Aktivitäten in GmbHs 
platziert. 
Bei der Finanzierung spielen öffentliche Quellen eine zentrale Rolle. Gut 50% des Sektoreneinkommens 
fließen auf Grundlage von Verträgen mit öffentlichen Einrichtungen, weitere 17% kommen aus 
Subventionen (Pennerstorfer et al. 2015). 45% der öffentlichen Mittel kommen von den Ländern, je 
23% vom Bund und den Gemeinden. Das entspricht der Charakterisierung des Nonprofit-Sektors als 
korporatistisch und föderalistisch. Markterlöse machen 22%, private Spenden 9%, Mitgliedsbeiträge 
2% und Sponsoring 1% des Sektoreinkommens aus (Pennerstorfer et al. 2015). 
Diese Finanzierungsstruktur gilt insbesondere für die beschäftigungsdominanten Teilbereiche der 
sozialen Dienstleistungen und der Gesundheit. Andere Teilbereiche sind noch viel dominanter öffentlich 
finanziert (z.B. Kunst und Kultur mit fast 90%, Forschung und Entwicklung mit fast 94%). Europäische 
Mittel gewinnen hier an Bedeutung. Der Sportbereich hingegen finanziert sich zu 55% aus 
Sponsoringmitteln. 
Eine steuerliche Spendenabzugsfähigkeit wurde in Österreich erst 2009 eingeführt. Sie beschränkt sich 
auf NPOs, die in einem Verzeichnis des Bundesministeriums für Finanzen gelistet sind und erstreckt 
sich nicht auf soziale Ventures. Auch die Reform des gemeinnützigen Stiftungsrechts 2015 hat nicht 
dazu beigetragen, dass diese Stiftungen steuerbegünstigt in soziale Innovationen investieren können. 
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Die Erfassung des gemeinnützigen Sektors in Österreich leidet nach wie vor akut am Fehlen eines 
Satellitenkontos in der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (VGR). Sämtliche heute verfügbaren 
Daten zum Sektor wurden in Kooperationsprojekten zwischen der WU-Wien und der Statistik Austria 
erhoben. 













72 Forschung und Entwicklung 65 1.825 27.298 
85 Erziehung und Unterricht 3.053 29.277 980.048 
86 Gesundheitswesen 320 29.882 1.679.435 
87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 468 29.398 1.042.333 
88 Sozialwesen (ohne Heime) 2.473 90.525 1.978.383 
90 Kreative, künstlerische und unterhaltende Tätigkeiten 67 1.625 12.964 
91 Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und zoologische Gärten 71 651 8.158 
93 Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der Erholung 648 4.596 146.879 
94 Aktivitäten von Mitgliedsverbänden 3.552 46.664 1.422.870 
 Gesamt  10.717 234.443 7.298.368 
 (Quelle: Leisch et al. (2016) und persönliche Kommunikation mit Statistik Austria) 
Dabei zeigt sich, dass der Gesundheits- und Sozialbereich (NACE 86, 87, 88) sowohl gemessen an der 
Anzahl der bezahlten Beschäftigten als auch hinsichtlich der Wertschöpfung die mit Abstand 
wichtigsten Felder des Nonprofit-Sektors darstellen. Somit zielt diese Studie sozialer Innovationen auf 
einen Kernbereich des Dritten Sektors. 
2.4. Das Ökosystem sozialer Innovationen 
Der Diskurs zu sozialer Innovation ist nicht auf den Nonprofit-Sektor beschränkt. In den letzten Jahren 
ist eine Vielzahl von Initiativen verschiedener AkteurInnen zu den Themen soziale Innovation, soziale 
Investitionen und soziales Unternehmertum entstanden, die auf unterschiedlichen Ebenen zur 
Strukturierung des Phänomens beitragen und ein unterstützendes Ökosystem bilden. Der folgende 
Abschnitt stellt einige bedeutsame Initiativen und AkteurInnen für das Feld sozialer Innovationen auf 
nationaler und internationaler Ebene kurz dar. Die Darstellung der Awards und Projekte, die als Basis 
für die Identifikation von Beispielen für soziale Innovationen im Sozial- und Gesundheitsbereich im 
Rahmen dieser Studie gedient haben, sowie die identifizierten Beispiele selbst, finden sich im 
Serviceteil. Diese Übersicht kann keinen Anspruch auf eine vollständige Erfassung aller sozialen 
Innovationen erheben. Vielmehr spiegelt sie die Vielfalt an Bedürfnissen, Zielgruppen und Lösungen 
wider. 
International  
Soziale Innovation ist seit einigen Jahren Bestandteil der Strategien vieler internationaler 
Organisationen. Im Rahmen des LEED (Local Economic and Employment Development) Programms 
der OECD wurde bereits im Jahr 2000 von elf Organisationen aus sieben OECD-Ländern das Social 
Innovation Forum gegründet. Seitdem hat das Forum verschiedenste Events und Initiativen, mit dem 
Ziel der Förderung und Disseminierung von Wissen zu sozialen Innovationen, organisiert (OECD 
B) Grundlagen und empirische Befunde der Studie 
35 
2016b). Auch im Rahmen der allgemeinen Innovationsstrategie der Organisation wird die Bedeutung 
von sozialen Innovationen bzw. Innovationen mit sozialer Wirkung für die positive Entwicklung von 
Gesellschaften hervorgehoben (OECD 2011). Das Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen 
(United Nations Development Programme –UNDP) veröffentlichte im Jahr 2014 ein Diskussionspapier 
zum Thema soziale Innovationen im öffentlichen Sektor. Soziale Innovation wird hier allgemein als 
neuer Ansatz zur Erreichung sozialer Ziele verstanden. Im Mittelpunkt steht das Potenzial sozialer 
Innovationen für öffentliche Dienstleistungen und ein Plädoyer für mehr sektorenübergreifende 
Kooperation (United Nations Development Programme (UNDP) 2014). 
Auch in den USA wird soziale Innovation seit einigen Jahren von politischen EntscheidungsträgerInnen 
und Institutionen adressiert. Im Jahr 2009 wurde das „Office for Social Innovation and Civic 
Participation“ gegründet. Ziel ist es, gemeinschaftlich neue Programme und Politikmaßnahmen zu 
entwickeln (Office of Social Innovation and Civic Participation (SICP) 2016).  
Europa 
Die Europäische Kommission hat sich im Rahmen der Initiative „Innovation Union“ (Europäische 
Kommission 2013a) die Förderung und Generierung sozialer Innovation zum Ziel gemacht. Dieser 
Initiative liegt die Annahme zugrunde, dass soziale Innovation ein wichtiger Faktor für Wachstum und 
die Schaffung von Arbeitsplätzen ist. Sozial innovative Projekte und Organisationen sollen daher 
gefördert und Wissen zum Thema einer möglichst breiten Öffentlichkeit zugänglich gemacht werden.  
Initiativen in diesem Zusammenhang sind beispielsweise die European Social Innovation Competition 
und das Social Innovation Tournament, die sozial innovative Projekte und Organisationen aus ganz 
Europa auszeichnen. Eingereicht werden kann zu verschiedenen Themen und jährlichen 
Schwerpunkten. Darüber hinaus wurde mit Social Innovation Europe eine Plattform zur Vernetzung 
von AkteurInnen und zur Information gegründet (Europäische Kommission 2016). Wesentlich sind 
auch die Bemühungen der Kommission, soziale Innovationen finanziell zu fördern. Die Möglichkeiten 
reichen hier von den Instrumenten des EaSI (Employment and Social Innovation) Programms bis hin 
zum Strukturfonds der EU (Europäische Kommission 2013c; Europäische Kommission 2016). 
Im Rahmen der europäischen Forschungsförderung existieren zudem zahlreiche internationale 
Forschungsprojekte, die sich mit verschiedenen Aspekten sozialer Innovation beschäftigen. 
Nennenswert sind für den Kontext dieser Studie vor allem TEPSIE (Theoretical, Empirical and Policy 
Foundations for Social Innovation in Europe), das einen wichtigen Beitrag zur Definition sozialer 
Innovation leistet, sowie ITSSOIN (Impact of the Third Sector as SOcial INnovation) und InnoServ 
(Social Services Innovation), die beide explizit ein Mapping bzw. Case Studies bestehender sozialer 
Innovationen in Europa durchführen. Ein weiteres zentrales Projekt ist BENISI (Building a European 
Network of Incubators for Social Innovation), das entsprechend dem Namen ein Netzwerk von 
Inkubatoren und Förderern sozialer Innovationen aufbaut. Teil des Projekts sind ebenfalls Case Studies 
und Beispiele erfolgreicher Zusammenarbeit. Eine Übersicht über relevante Forschungsprojekte findet 
sich in Abschnitt C, Kapitel 6). 
Österreich 
Anders als im internationalen Kontext wird soziale Innovation in Österreich auf politischer Ebene noch 
kaum thematisiert. Im Bereich Forschung ist vor allem das Zentrum für Soziale Innovation (ZSI) 
nennenswert, das bereits seit den 1990er Jahren zu sozialen Innovationen forscht. In Kooperation mit 
der Donau Universität Krems wurde ein Masterlehrgang zu sozialer Innovation entwickelt. Auch die 
Wirtschaftsuniversität Wien forscht zu sozialer Innovation und verwandten Themen. Vor allem der 
Schwerpunkt Social Entrepreneurship ist hier relevant. Soziale Unternehmen weisen eine 
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überdurchschnittlich hohe Innovationsaktivität auf und sind vielfach TrägerInnen von sozialer 
Innovation (Vandor et al. 2015a).  
Soziales Unternehmertum ist in Österreich ein verhältnismäßig junges Thema. Viele Initiativen sind in 
den letzten zehn Jahren entstanden (z.B. der Co-Working-Space Impact Hub Vienna und Preise wie 
SozialMarie, Ideen-Gegen-Armut/Get-Active, TUN-Award, Social Impact Award) und Forschung und 
Lehre in diesem Feld (Schneider 2013; Millner und Vandor 2014). Momentum gewinnt dieses Feld 
jüngst durch Social-Business-Initiativen und Finanzierungen der Wiener Wirtschaftsagentur, der AWS 
(Austria Wirtschaftsservice) und der ADA (Austrian Development Agency), aber auch durch die 
Aufmerksamkeit des Österreichischen Rates für Forschung und Technolgieentwicklung (Austrian 
Council for Research and Technology Development 2015). Eine an der WU Wien durchgeführte Studie 
vermutet eine Anzahl von 1.200 bis 2.000 Sozialunternehmen mit einer Dominanz von sozialen Zielen 
bei gleichzeitiger Marktfinanzierung, die ca. 700 Mio Euro Umsätze erwirtschaften und ca. 16.000 
ArbeitnehmerInnen beschäftigen. Schätzungen von ExpertInnen5 prognostizieren ein starkes 
Wachstum des Sektors in den nächsten zehn Jahren. Demnach könnte sich die Anzahl an Social 
Businesses in diesem Zeitraum zumindest verdoppeln, nach sehr optimistischen Schätzungen bei 
geeigneten Rahmenbedingungen sogar bis zu verzehnfachen. Die Einschätzungen ergaben insgesamt 
eine Bandbreite von 1.300 bis 8.300 Organisationen im Jahr 2025. Umgelegt auf Arbeitsplätze 
bedeutet das, dass Sozialunternehmen in zehn Jahren zwischen 20.000 und 132.000 
ArbeitnehmerInnen beschäftigen könnten (Vandor et al. 2015a). 
  
                                               
5 Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 18 ExpertInnen aus unterschiedlichen Bereichen befragt. Unter ihnen 
sind politische EntscheidungsträgerInnen, VertreterInnen von Social Business Organisationen und Nonprofit 
Organisationen sowie VertreterInnen des Social Business Ökosystems (Vandor et al. 2015a, S. 42).  
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3. METHODISCHES VORGEHEN 
Wesentliches Ziel dieser Studie ist es, soziale Innovationen im (österreichischen) Gesundheitsbereich 
zu identifizieren, zu analysieren und darauf basierend Empfehlungen zur Förderung sozialer 
Innovationen abzuleiten. Im Zentrum der Analyse stehen daher die konkreten förderlichen und 
hinderlichen, externen (politischen) wie internen (organisationalen) Voraussetzungen und 
Rahmenbedingungen sozialer Innovationen. Ein besonderes Augenmerk liegt auf den 
Entstehungsprozessen sozialer Innovation, den involvierten AkteurInnen und möglichen Barrieren, die 
bei der Implementierung überwunden werden (mussten).  
Um die zentralen Ergebnisse und Empfehlungen transparent darzustellen, wird im Folgenden das 
methodische Vorgehen erläutert, bevor schließlich im Kapitel 4 die wichtigsten Analyseergebnisse 
ausgeführt werden.  
3.1. Auswahl der Fallbeispiele 
Aufgrund der konzeptionellen Vorarbeiten und des breiten Kontexts sozialer Innovationen sollte ein 
möglichst breites Spektrum an sozialen Innovationen im Sozial- und Gesundheitsbereich identifiziert 
werden. Daher wurden im Wesentlichen zwei Ausgangspunkte für die Suche gewählt. Einerseits 
wurden die Einreichungen, FinalistInnen und GewinnerInnen von elf Awards, sowohl in Österreich als 
auch international, gesichtet. Berücksichtigt wurden Einreichungen der letzten fünf Jahre, die einen 
expliziten Bezug zum Thema Gesundheit bzw. zum Gesundheitssystem aufwiesen. Nähere 
Informationen zu den entsprechenden Awards finden sich in Abschnitt C, Kapitel 5. Auf Basis dieses 
umfassenden Screenings sowie Gesprächen mit ExpertInnen wurden insgesamt 60 Projekte 
ausgewählt. Diese erste Longlist diente zur Einschätzung des Feldes und als Grundlage der Vorauswahl 
von Fallbeispielen für die Analyse im Rahmen dieser Studie. Die vollständige Longlist findet sich im 
Anhang.  
Nach theoretischen (Zuordnung zu den Innovationsphasen) und methodischen (unterschiedliche 
Felder, Zugang zu Dokumenten und InterviewpartnerInnen) Kriterien wurden 18 soziale Innovationen 
vom Projektteam vorausgewählt. Tabelle 25 im Anhang gibt einen Überblick über diese Projekte und 
Organisationen. In einem letzten Schritt wurden schließlich in der Steuerungsgruppe dieses Projekts 
Zielgruppen und Felder definiert. Davon ausgehend wurden aus der Vorselektion 13 soziale 
Innovationen für die weiterführende Analyse der förderlichen und hinderlichen Faktoren ausgewählt.  
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Abbildung 12: Entlang des Innovationsprozesses ausgewählte soziale Innovationen für die 
weiterführenden Erhebungen und Analysen6 
 
 
Die ausgewählten Beispiele wurden auf Basis der bis zu diesem Analyseschritt verfügbaren Daten 
entlang des Innovationsprozesses vorläufig verortet (Abbildung 12). Da soziale Innovationen, die sich 
erst in der Ideenfindungs- bzw. Proposalphase befinden meist noch nicht öffentlich sind, wurden die 
förderlichen wie hinderlichen Faktoren in diesen Phasen ex-post bei den ausgewählten Fallbespielen 
erhoben. Da es sich bei der Ischler Gesundheitswerkstatt um ein zeitlich befristetes Projekt handelte 
und es zum Erhebungszeitpunkt bereits abgeschlossen war, wurde es der Prototypingphase 
zugeordnet. Ebenso wurde das Projekt GeroMobil dieser Phase zugeordnet, da es nach öffentlich 
verfügbaren Informationen ein bereits abgeschlossenes Pilotprojekt war. Rahma und Sakina, Gesundes 
Kinzigtal, Hilde Umdasch Haus, loginsleben, Young Mum sowie Die Landarztmacher wurden aufgrund 
ihres bereits längerfristigen Bestehens bzw. einer nachweislich abgesicherten Finanzierung der 
Sustainingphase zugeordnett. Discovering Hands, Frühe Hilfen und Fit for Kids wurden der 
Scalingphase zugerechnet, da sie bereits Formen der Skalierung angestrebt und umgesetzt haben. Als 
Beispiele für soziale Innovationen, die zu einem Systemwandel geführt haben wurden die 
Hospizbewegung in Österreich sowie die Medizinischen Versorgungszentren (MVZs) in Deutschland 
ausgewählt.  
3.2. Empirische Erhebung und Auswertung 
Im Anschluss an die Auswahl der 13 sozialen Innovationen wurde ein Interviewleitfaden entwickelt, 
der sich zentral an den beschriebenen Phasen des Innovationsprozesses (siehe Abschnitt A, Kapitel 2) 
orientiert. Dabei wurde explizit nach den phasenspezifischen förderlichen wie hinderlichen Faktoren 
gefragt. Pro Analysefall wurde jeweils ein ca. einstündiges leitfadengestütztes Interview mit einer 
ausgewählten Schlüsselperson (GründerInnen, GeschäftsführerInnen, Projektverantwortliche) 
geführt. Die Interviews erfolgten teils telefonisch, teils face-to-face, wurden mittels Audiorecorder 
aufgezeichnet und anschließend transkribiert. Eine Ausnahme bilden die Medizinischen 
Versorgungszentren. Für diese wurde lediglich eine literaturbasierte Analyse durchgeführt. 
                                               
6 Die Zuordnung entspricht jener vor den geführten Interviews und weicht daher in einigen Fällen von der 
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Für alle anderen untersuchten Fälle dienten, sofern zugänglich, auch interne wie öffentliche Dokumente 
und Evaluierungsstudien, neben den Interviews, als Datenbasis für die Analyse. Weiterführende 
Quellen und Hinweise finden sich bei den jeweiligen Projektbeschreibungen im Anhang. 
Die Auswertung der Daten erfolgte softwaregestützt mittels MAXQDA 12.1.1. Dazu wurde in einem 
ersten Schritt das Interviewmaterial den Phasen des Innovationsprozesses (Kategorien) zugeordnet 
und in einem zweiten Schritt einer Detailanalyse unterzogen. Die Ergebnisse der Detailanalyse werden 
im nachfolgenden Kapitel dargestellt und dienen, ergänzt um theoretische und empirische Befunde 
anderer Studien, als Basis der Handlungs- und Politikempfehlungen. 
Tabelle 3: Kategorien und Codesystem 




Prompts – Anlässe 26 
Proposals – Ideengenerierung 5 
 Extern förderlich 12 
 Intern förderlich 22 
 Intern hinderlich 1 
 Extern hinderlich 0 
Prototypes 3 
  Intern förderlich 17 
  Extern förderlich 29 
  Intern hinderlich 0 
  Extern hinderlich 14 
Sustaining 7 
  Intern förderlich 36 
  Extern förderlich 54 
  Intern hinderlich 7 
  Extern hinderlich 25 
Scaling 9 
  Intern förderlich 25 
  Extern förderlich 32 
  Intern hinderlich 6 
  Extern hinderlich 17 
Systemic Change 0 
  Potenzial 30 
  Intern förderlich 4 
  Extern förderlich 14 
  Intern hinderlich 0 
  Extern hinderlich 15 
Wirkung 7 
  bisher 
festgestellt/evaluiert 
21 
  zukünftig 7 
Organisation – Infos für 
Projektdarstellung 
60 
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4. EMPIRISCHE BEFUNDE ZU PHASENSPEZIFISCHEN EINFLUSSFAKTOREN  
Die Ergebnisse der Detailanalyse werden im Folgenden entlang der Phasen im Innovationsprozess 
(Murray et al. 2010), d.h. von Prompts zu Systemic Change, sowie entlang der folgenden drei Ebenen 
aufgegliedert:  
(1) „Individuelle AkteurInnen“ als Ebene der InitiatorInnen und individuellen TrägerInnen der 
sozialen Innovationen 
(2) „Organisation/Management“ als Ebene, die die Art und Weise des kollektiven und organisierten 
Zusammenwirkens kennzeichnet 
(3) „Kontext“ als jene Ebene, die das „Außen“ bzw. die „Umwelt“ der sozialen Innovation 
beschreibt, umfasst u.a. Förderung und Unterstützung (sowohl individuell als auch 
institutionell), öffentliche Institutionen sowie gesetzliche, strukturelle und politische 
Rahmenbedingungen  
Die nachfolgenden empirischen Befunde bilden die Basis für die in Abschnitt A dargestellten Ergebnisse 
und formulierten Empfehlungen.  
4.1. Prompts (Anlässe) 
In der „Anlassphase“ (Prompts) sozialer Innovationen steht überwiegend der/die individuelle AkteurIn 
als TrägerIn und TreiberIn der Idee sowie der soziale wie institutionelle Kontext als Resonanzraum im 
Vordergrund. Organisationale Faktoren der Zusammenarbeit und des Managements sind in dieser 
Phase kaum von Bedeutung. 
Auf Ebene der individuellen AkteurInnen zeigt sich, dass vielfach umfangreiche Feldkompetenz und 
langjährige Erfahrung im Feld, gepaart mit dem moralischen Anspruch etwas verändern bzw. beitragen 
zu wollen und/oder persönlicher Betroffenheit, als zentrale Ausgangspunkte für die Entwicklung 
sozialer Innovationen gesehen werden. Die AkteurInnen verfügen dabei meist über entsprechenden 
organisationalen Handlungsspielraum und sind mit einem Mindestmaß an Entscheidungskompetenz 
ausgestattet, um die Problemlösung potenziell vorantreiben zu können.  
Darüber hinaus wird in der Anfangsphase sozialer Innovationen den Impulsen aus dem sozialen 
Umfeld, d.h. dem (oftmals zufälligen) Austausch und dem „Blick über den Tellerrand“ im Rahmen von 
sozialen Foren wie Tagungen, Konferenzen, Exkursionen sowie Studienreisen ins Ausland, zentrale 
Bedeutung zugeschrieben.  
Neben sozialen Innovationen, die überwiegend von AkteurInnenseite und den von ihnen im 
spezifischen Kontext identifizierten sozialen Bedürfnissen ausgehen (Push-Effekt), können auch 
Finanzierungs- und Förderinstitutionen (z.B. EU, FGÖ, FSW) sowie andere öffentliche Institutionen im 
Sozial und Gesundheitssektor (z.B. BMGF, GÖG) thematische Impulse geben (Pull-Effekt).  
Zusammengefasst ist die Entstehung von sozialen Innovationen im Gesundheitsbereich vorwiegend 
durch die feldspezifischen Kompetenzen und Erfahrungen sowie durch die moralische Verantwortung 
der AkteurInnen bedingt, die in sozialen Austauschforen aktualisiert und handlungswirksam 
weiterentwickelt werden. Dieser Prozess erscheint aus AkteurInnenperspektive schwer plan- und 




Tabelle 4: Prompts – Förderliche Faktoren  
 Individuelle AkteurInnen Organisation/ Management Kontext 
Erfahrung und 
Feldkompetenz 
> (Umfangreiche) Expertise im 
Tätigkeitsfeld 
> (Meist langjährige) Erfahrung 





> Entscheidungskompetenz und 
Leitungsverantwortung 
> Gestaltungsspielraum für 




> Verantwortungsgefühl – 
Moralische Verpflichtung etwas 
zu tun 
> (Persönliche) Betroffenheit 





und „Blick über 
den Tellerrand“ 
  
> Zeit und Raum für Austausch und Vernetzung 
(Tagungen, Konferenzen) 
> Externe Impulse aus anderen Kontexten (z.B. 
Auslandsaufenthalte, Austausch, Exkursionen, 
Studienreisen, EU-Lernpatenschaften) 
> Kollektive Awareness – Zusammentreffen 
unterschiedlicher Personen aus dem Feld jedoch mit 
gleichem Anliegen  
> Kooperationsgespräche zwischen unterschiedlichen 





> Weiterfinanzierung von 
MitarbeiterInnen als 
Anlassfall 
> Finanzierungsoptionen (FGÖ) 
> Isomorphie (ähnliche Angebote anderer 
Organisationen) 
> Thema auf der Agenda von öffentlichen Institutionen 
(z.B. FGÖ) 
Awareness und 
Readiness  > Engagierte Ehrenamtliche 
> Awareness bei EntscheidungsträgerInnen (Top down) 
> Bereitschaft einer Region 




> Neuorientierung > Neuausrichtung  
Kontingenz > Zufall 
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4.2. Proposals (Vorschläge) 
In der Proposalphase gewinnt die institutionelle sowie organisationale Unterstützung in Form von 
Finanzierung(-szusagen) sowie die Bereitstellung von zeitlichen, räumlichen und personellen 
Ressourcen an Bedeutung. Zudem treten Managementaspekte, wie u.a. eine umfassende 
Problemanalyse, Arbeitsteilung, ein offener Austausch und Teamarbeit, sowie die innovative 
Ressourcenkombination zunehmend in den Vordergrund.  
Die Kompetenzen und Erfahrungen sowie die persönlichen Anliegen der individuellen AkteurInnen sind 
auch in der Proposalphase weiterhin von Bedeutung, allerdings sind zunehmend Ressourcen von 
„außen“ für die Weiterentwicklung und Umsetzungsplanung der sozialen Innovation nötig.  
Organisierte und gesteuerte Zusammenarbeit gewinnt gegenüber dem zufälligen Aufeinandertreffen 
von AkteurInnen an Einfluss. Die Entwicklung bzw. das Wahrnehmen von klassischen 
Managementaufgaben bzw. –funktionen wird in dieser Phase, neben dem unterstützenden Umfeld, als 
förderlicher Faktor beschrieben. Neben offenem Austausch, Teamarbeit und klarer 
Funktionsaufteilung, wird einer umfassenden Problemanalyse und der Fähigkeit zum 
Perspektivenwechsel in Bezug auf die Zielgruppe eine wichtige Funktion beigemessen. Erfolge bei 
anderen Projekten wirken ebenfalls förderlich auf die Selbstwirksamkeitserwartung (kollektiv wie 
individuell) und die Weiterentwicklung der sozialen Innovation. 
Darüber hinaus sind es vorwiegend finanzielle Ressourcen, sei es in Form von Finanzierungszusagen 
oder aber konkreten Basis- bzw. Anschubfinanzierungen, die für die Weiterentwicklung der Idee 
förderlich sind. Neben Geld wird jegliche Unterstützung, wie etwa durch Know-how oder den Zugang 
zu Netzwerken, durch die Trägerorganisation oder externe StakeholderInnen und ExpertInnen, als 
hilfreich und förderlich beschrieben. 
Personelle Diskontinuitäten bei den AkteurInnen (TrägerInnen der Idee) in den Phasenübergängen von 
Prompts über Proposals zum Prototyp werden als hinderlich angesehen, da die emotionale 




Tabelle 5: Proposal – Förderliche Faktoren 
 Individuelle AkteurInnen Organisation/ Management Kontext 
Finanzielle 
Ressourcen   
> Finanzierungszusage  
> Finanzielle Mittel für 
Grundlagenarbeit  
Involvement und 
Betroffenheit  > Persönliches Anliegen („mein Baby“)   
Unterstützung 
durch Externe    
> Unterstützung durch die 
Trägerorganisation  
> Wenn auf bestehende Strukturen 
aufgebaut werden kann – „Boden ist 
bereits vor- bzw. aufbereitet“ 
> Bereitschaft zur Unterstützung von 







> Leitungsverantwortung und 
Entscheidungsmacht > Handlungsspielraum  
  
> Austausch und Auseinandersetzung 
im Team – Offenheit 




kombination   
> Neue Kombination von vorhandenen 
Ressourcen  
  > Umfassende Problemanalyse  
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4.3. Prototypes (Prototypen) 
Förderliche Faktoren (Tabelle 6) 
Zentrales Merkmal der Phase der Projektentwicklung (Prototyping) ist der Aufbau von geeigneten 
Organisationsstrukturen. Hier zeigt sich, dass die Angliederung an bestehende Organisationen in 
mancher Hinsicht förderlich sein kann. Bestehende Infrastruktur kann genutzt werden, eine große 
Trägerorganisation im Hintergrund gibt zusätzliche Legitimation und ermöglicht bei entsprechender 
Unterstützung eine fundierte Projektplanung.  
In Bezug auf finanzielle Ressourcen sind in dieser Phase vor allem Anschubfinanzierungen wesentlich. 
Die Zusage einer Basisfinanzierung auf Zeit sowie Unterstützung von öffentlicher Seite bereits zu 
Projektbeginn sind ebenfalls förderlich. Der Aufbau von Netzwerken besteht hier häufig aus einem 
breiten Sondieren der wesentlichen StakeholderInnengruppen. Oft muss auch bei relevanten 
AkteurInnen Überzeugungsarbeit geleistet werden. Damit geht einher, dass das persönliche 
Engagement von einzelnen Personen ein weiterer wichtiger Faktor in dieser Phase ist.  
 
Hinderliche Faktoren (Tabelle 7) 
In dieser frühen Phase der Umsetzung im Prozess sozialer Innovation gibt es zwar meist noch keine 
strukturellen Hindernisse in der Projektentwicklung, Fehleinschätzungen in der Proposal-Phase können 
hier aber bereits zum Hindernis werden. Eine unzureichende Bedarfseinschätzung beispielsweise kann 
zum vorzeitigen Ende der Umsetzung einer Idee führen. Weitere hinderliche Faktoren sind mangelnde 
Finanzierungsmöglichkeiten, geringe Kooperationsbereitschaft und wenig Akzeptanz der Innovation 
bei möglichen KooperationspartnerInnen ebenso wie bei der Zielgruppe.  
  
Tabelle 6: Prototyping – Förderliche Faktoren 
 Individuelle AkteurInnen Organisation/ Management Kontext 
Finanzierung: Fi-
nanzielle Ressour-
cen für die Pro-
jektentwicklung 
finden 
 > Organisationsintern Zeit und finanzielle Ressourcen zur Projektentwicklung 
> Unterstützung vonseiten öffentlicher 
Institutionen 
> Anschubfinanzierungen 








> Finden von Personen in Förderorganisatio-
nen, die von der Idee, etc. überzeugt sind 
> Vernetzung mit vielen anderen kleinen Trä-
gerInnen (auch in Hinblick auf Finanzierung) 
> Miteinbeziehen von und Kooperation mit 
wichtigen StakeholderInnen im Feld 
(öffentliche Institutionen, bestehende 
Einrichtungen und Projekte zum Thema, 
interessierte Öffentlichkeit, …) 
> Unterstützung (Interesse und 
Engagement) durch öffentliche 




resse am Thema 











> Risikobereitschaft von FördergeberInnen 
bzw. FinanzgeberInnen 
> Bezug zum Kontext des/der privaten 






> Vorabstudien zu Bedarfserhebungen – Kon-
krete Erreichbarkeit der Zielgruppen 
> KooperationspartnerInnen zur Erreichung der 
Zielgruppe 






> Nutzung von bestehender Infrastruktur 
> Anbindung an bestehende (organisationale) 
Strukturen 
> Rechtliche und strukturelle Orga-
nisationsform: z.B. Ausgliederung z.B. als 
Verein: ermöglicht neue Finanzierungs-
quellen (Förderungen)  
> Personalverschränkungen  
> Frühzeitige Etablierung von ersten (regiona-
len) Modellprojekten 
> Hereinholen von bedeutsamen Personen 
und Diversität in den Vorstand 
 
  
Tabelle 7: Prototyping – Hinderliche Faktoren 




Projektfinanzierung   
> Finanzierungkürzungen bei bestehenden 
Projekten (vor allem bei 
projektfinanzierten Organisationen) 







> Mangelnde Kooperationsbereitschaft oder 
Konflikte zwischen verschiedenen 
AkteurInnen (z.B. zwischen öffentlichen 
Einrichtungen und bestehenden 
Organisationen im Feld) 
> Mangelnde Akzeptanz der Innovation bei 
KooperationspartnerInnen und bei der 
Zielgruppe 




> Fehleinschätzung des Bedarfs der Zielgruppe 
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4.4. Sustaining (Erhalten) 
Förderliche Faktoren (Tabelle 8) 
In der Sustainingphase geht es wesentlich darum, den laufenden Betrieb des/der im Vorfeld 
entwickelten Projekts/Organisation zu etablieren und zu sichern. Dementsprechend werden andere 
Faktoren und Aspekte als förderlich angesehen als bisher. Im Bereich der Finanzierung genügt 
nunmehr nicht nur eine Anschubfinanzierung oder eine Zusage auf Zeit. Um eine Idee auch erhalten 
zu können, ist eine stabile, längerfristige Basisfinanzierung notwendig. Diese kann sowohl von 
öffentlichen als auch von privaten FördergeberInnen kommen. In der Regel bieten Private allerdings 
keine längerfristige Finanzierung, da der Gesundheitsbereich ein zentraler Bereich der sozialen 
Sicherung ist und öffentliche Strukturen zum Tragen kommen. 
Kooperationen und Netzwerke gewinnen an Bedeutung. Je größer und etablierter ein Modell wird, desto 
mehr ist es notwendig, möglichst alle beteiligten AkteurInnen und auch alle angrenzenden Systeme 
miteinzubeziehen. Auch die Notwendigkeit für Legitimation steigt. Nachweisbare Erfolge und 
Wirkungen sind zentral für neuen Input, weitere Vernetzung und die Eröffnung neuer Möglichkeiten in 
dieser Phase. Die Reputation von AuftraggeberInnen oder Trägerorganisationen kann ebenfalls als 
Basis für Legitimation dienen.  
Damit einher geht eine laufende Anpassung und Weiterentwicklung des Projekts bzw. 
Organisationsmodells. Je nach Erfolgsfaktoren kann beispielsweise eine Spezialisierung des 
Tätigkeitsfelds erfolgen.  
Zentrales Merkmal dieser Phase ist, dass Personalmanagement zu einem wichtigen Thema wird. 
Motivierte und engagierte MitarbeiterInnen sind notwendig, um ein Projekt erhalten und 
weiterentwickeln zu können. Auch freiwillige MitarbeiterInnen können gerade im Sozial- und 
Gesundheitsbereich eine wichtige Ressource darstellen.  
Hinderliche Faktoren (Tabelle 9) 
Das größte Hindernis für den Übergang vom Prototyping zum Sustaining in den analysierten Beispielen 
ist die Frage der Finanzierung. Die weit verbreitete Förderlogik und das Prinzip der Projektfinanzierung 
führen dazu, dass immer wieder neue Projekte (bzw. Prototypen) entwickelt werden müssen. Die 
Überführung in reguläre Strukturen mittels längerfristiger Basisfinanzierung erfolgt oft nicht. 
Innovative Organisationen sind daher dazu gezwungen, ständig neue Ideen zu entwickeln oder 
Bestehendes so zu formulieren, dass neue Projektfinanzierung erhalten werden kann. Besonders 
schwierig ist es für Organisationen, deren Wirkung kurzfristig nur schwer feststellbar ist.  
Weitere hinderliche Faktoren sind mangelnde interne Ressourcen, zu wenige MitarbeiterInnen, um die 
Aufgaben bewältigen zu können und eine grundsätzliche Weigerung der Organisation, auf 
Freiwilligenarbeit zurückzugreifen. Anzumerken ist hier jedoch, dass es im Gesundheitsbereich wichtig 
ist professionelle Betreuung für Betroffene anzubieten, welche von ungeschulten Freiwilligen aus 
ethischen und rechtlichen Gründen nicht geleistet werden kann. 
Auch hier wirken noch Fehlplanungen aus früheren Phasen nach. Allerdings besteht bei Organisationen, 
die sich bereits in dieser Phase befinden, die Möglichkeit, die Strukturen und Tätigkeitsfelder 
gegebenenfalls anzupassen und zu adaptieren. 
 
  
Tabelle 8: Sustaining – Förderliche Faktoren 








 > Diversifizierung von Finanzierungsquellen (auch durch Fundraising und Akquise) 
> Stabile öffentliche Basisfinanzierung im Sinne 
eines gesellschaftlichen Auftrags bzw. öffentlicher 
Verantwortung 
> Private und/oder öffentliche Finanzierung, die ein 








> Vernetzung und Kooperation mit angrenzenden 
Systemen  
> Interne (aus anderen Organisationseinheiten) 
Unterstützungsstrukturen 
> Vorhandene Ressourcen nutzen 
> Partnerschaften mit FPOs (SponsorInnen, 
Industrie, etc.) 
> Mitgliedschaft in einem nationalen/inter-
nationalen Verband 
> Miteinbeziehung des gesamten beteiligten 
Systems, d.h. nicht nur der Zielgruppe, 
beispielsweise durch 
StakeholderInnenworkshops  
> Kompetente KooperationspartnerInnen (bei 
Auslagerung) 
> Kooperation mit der öffentlichen Hand: Staat als 
Kunde oder Möglichkeit der Nutzung öffentlicher 
Ressourcen  
> Einbindung regionaler PartnerInnen – Akzeptanz in 






> Erfolg und hohe Auslastung 
> Nachweis der Wirksamkeit  
> Öffentlichkeitsarbeit  
> Interesse des Feldes (Fachwelt) 
> Bekanntheitsgrad 
> Externe und öffentliche Anerkennung 
> Publicity durch Awards und Preise 
> „Magie des Neuen“, hohe mediale Präsenz – 






 > Persönliche Kontakte zu (politischen) EntscheidungsträgerInnen  
> Persönlicher Bezug/Betroffenheit von 
KooperationspartnerInnen/MA/etc. 
> Reputation des/der AuftraggeberIn (Halo-Effekt) 
> Vertrauen der AuftraggeberInnen 
  
  












> Anpassung und Weiterentwicklung des 
Geschäftsmodells – Organisationsmodell (z.B. 
Spezialisierung) 
> Iterativer Lernprozess betreffend die 
Bedürfnisse der Zielgruppe (Empathie für die 
Zielgruppe) 
> Interne Vernetzung mit den anderen 
Organisationseinheiten 
> Führungswechsel mit neuem Input (Vernetzung 
etc. Sozialkapital) 
> Personalverschränkungen  
> Anpassung an aktuelle Entwicklung (neue 
Zielgruppen – z.B. Flüchtlingskrise) 
> Installation einer Steuerungsgruppe 
(EntscheidungsträgerInnen mittels Funktion 
miteinbeziehen und committen) 






den und halten 
 
 
> Nutzung der Ressource „Freiwilligenarbeit“ 
> Motivierte und überzeugte MitarbeiterInnen mit 
hoher Identifikation mit der Idee bzw. Vision 
> MitarbeiterInnen haben selbst Erfahrungen der 
Zielgruppe gemacht 
> Teambildung 
> Positives Arbeitsklima 
> Entwicklung einer organisationalen Identität 
unter Berücksichtigung der Bedeutung und 





Tabelle 9: Sustaining – Hinderliche Faktoren 





sich als hinderlich 
für sustaining 
 > Viel Zeit und Energieaufwand für viele, kleine und letztlich erfolglose Anträge 
> Die Förderlogik führt dazu, dass viele Projekte 
dauerhafte Prototypen werden 
> Ende der Förderung vor Markteintritt 
> Anschubfinanzierung, jedoch keine 
Folgefinanzierung 
> Keine Entsprechung der Förderkriterien bzw. von 
keiner/keinem potenziellen GeldgeberIn förderbar 







> Mangelnde Kooperationsbereitschaft von inter-
nen StakeholderInnen 
> Konkurrenz zwischen den beteiligten Berufs-
gruppen (Bedrohung bestehender Maßnahmen 
durch die Innovation) 
> Mangelnde Kooperationsbereitschaft und Berüh-
rungsängste von externen StakeholderInnen 
> Unsicherheit durch Wegfall von Entscheidungs-
trägerInnen, die persönlich mit der Idee verbun-
den waren 






> Wenn nicht auf die Ressource „Freiwilligen-
arbeit“ zurückgegriffen wird bzw. werden kann 
(Qualitätsanspruch – Wunsch nach Kontinuität 
und Professionalität, Betonung des öffentlichen 
Auftrags) 









> Fehlende Kenntnis der eigenen Bedarfe 
> Nachwirkungen von Fehleinschätzungen in der 
Prototyping-Phase 
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4.5. Scaling (Skalierung) 
Förderliche Faktoren (Tabelle 10) 
Skalierung ist, wie weiter oben ausgeführt, eine wichtige Phase für soziale Innovationen, wenn sie 
gesellschaftlichen Wandel nach sich ziehen sollen (s.a. Mulgan 2006). Grundvoraussetzung ist eine 
stabile, langfristige Finanzierung des Vorhabens. Die bis zu diesem Zeitpunkt geschaffenen Netzwerke 
bieten eine wichtige Basis für Lobbying, um das Anliegen auch auf die politische Agenda zu setzen.  
Es zeigt sich außerdem, dass die externe Legitimation besonders dann relevant wird, wenn eine Idee 
oder eine Organisation skaliert werden soll. Um Wachstum zu ermöglichen, muss Erfolg gegeben und 
Wirksamkeit nachweisbar sein. Ebenso wichtig ist eine positive Wahrnehmung sowohl bei der 
Zielgruppe als auch in der breiten Öffentlichkeit.  
Die richtige Skalierungsstrategie variiert je nach Thema, Modell und Organisationsform (vgl. dazu auch 
Gabriel 2014, Riddell und Moore 2015). Im Sozial- und Gesundheitsbereich ist die Disseminierung von 
Wissen die am häufigsten gewählte Strategie. Diese wird beispielsweise durch die Etablierung von Aus- 
und Weiterbildungsprogrammen, Bildungsarbeit oder auch Vorträge umgesetzt. Seltener ist 
„branching“, das Gründen neuer Niederlassungen zu beobachten. Social Franchising ist zwar ein Trend, 
der an Relevanz gewinnt, im Sozial- und Gesundheitswesen allerdings noch nicht weit verbreitet. Vor 
allem für jene Skalierungsstrategien, die auf organisationalem Wachstum beruhen, ist ein guter 
Planungsprozess notwendig.  
Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass im Gesundheitsbereich Ideen nur dann erfolgreich skaliert 
werden können, wenn sie in die politische Agenda bzw. öffentliche Strukturen mitaufgenommen 
werden. Fehlender politischer Wille und starre Strukturen sind daher die größten Hindernisse in der 
Skalierung sozialer Innovationen im Gesundheitsbereich.  
Hinderliche Faktoren (Tabelle 11) 
Der Übergang von Sustaining zu Scaling gestaltet sich oft als schwierig. Auch hier stellt häufig die 
Finanzierung ein Problem dar. Eine langfristige Finanzierung muss jedenfalls sichergestellt sein, ebenso 
wie ein politisches commitment zum Thema. Dieses ist im österreichischen Wohlfahrtsstaat eine 
notwendige Voraussetzung für die Skalierung von innovativen Projekten im Gesundheitsbereich.  
Die Skalierung ist häufig auch aus organisationsinternen Gründen nicht möglich. In manchen Fällen 
fehlt der Wille zur Skalierung, in anderen Fällen mangelt es an Ressourcen. Hinderlich sein kann auch 
interner Widerstand gegen (zu schnelles) Wachstum bei langjährigen MitarbeiterInnen. Der rechtliche 
Rahmen kann, gerade bei internationalen Skalierungsbestrebungen, hinderlich sein. Wesentlich ist in 




Tabelle 10: Scaling – Förderliche Faktoren 








> Philanthropisches Kapital 
> Wenn für den Bereich die Finanzierung (gesetzlich) 
geregelt ist 
> Möglichkeit für soziale Investitionen 
> Dauerhafte Kooperation mit FPOs (Sponsoren) 
> Kooperation zwischen den FördergeberInnen 









> Lobbyingarbeit – proaktive 
Herangehensweise an die Politik 
> Vernetzung 








> Thema/Ansatz ist leicht verständlich und gut 
öffentlich kommunizierbar 
> Aktive Öffentlichkeitsarbeit 
> Wissenschaftliche Begleitforschung 
> Teilnahme an internationalen Awards 
> Intersektorale Steuerungsgruppen 
> Öffentliche Anerkennung 
> Positive Rückmeldung von StakeholderInnen 
> Vorhandensein von öffentlichen Statistiken, die die 
Wirksamkeit belegen 
> Gegenstand von nationaler und internationaler 
Forschung 
> Anfragen von Externen 
Projektplanung und 
Organisationsent-




> Branching: Erfolg führt zu Einrichtungen an 
neuen Standorten – durch TrägerIn 
> Social Franchising: Ausgearbeitetes Fran-
chisekonzept mit Berücksichtigung loka-
ler/regionaler/nationaler Rahmenbedin-
gungen 
> Dissemination von Wissen (Vorträge, Veran-
staltungen, Fort- und Ausbildungs-
programme, Bildungsarbeit) 
> Ausbau des Leistungsspektrums 
> Anpassung des Geschäftsmodells, um es 
besser skalierbar zu machen 
> Aufgreifen von Initiativen bzw. Impulsen aus 











 > Miteinbeziehen der MitarbeiterInnen in den 
Wachstumsprozess  








> Betroffenheit der Politik 
> Aufnahme des Themas in öffentliche/politische 
Strategien 
> Politischer Wille, Strategie und Geld 
> Gesetzesvorgaben  
 









 > Kein Wille zur Skalierung (willingness) 
> Vergleichsweise hohe Kosten der Innovation 
(ability) 
> Keine Ressourcen (finanziell oder personell) 
(ability) 








> Rechtliche Rahmenbedingung, die in einem Land 
die Tätigkeit verhindert (z.B. stark zentralistisches 
System in Österreich) 
> Enge/starre Vorgaben bei der öffentlichen Finan-
zierung 






> Auslaufende Kooperationen (Finanzierung) 
> Fehlende Finanzierung im Finanzbedarf zwischen 
€50.000 (Spenden) und €500.000 (institutionelle 
Investoren) 
> Keine sozialen InvestorInnen zur Finanzierung der 
Skalierung 
> Zuviel Geld in zusätzliche Forschung in Relation zur 
unmittelbaren Hilfe 
> Große, dominante Finanziers/Kooperations-
partnerInnen schrecken andere potenziell Große ab  
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4.6. Systemic Change (Wandel) 
Förderliche Faktoren (Tabelle 12) 
Für einen Wandel des Systems bedarf es, neben einer intensiven Kooperation mit Institutionen des 
öffentlichen Gesundheitswesens, vor allem auch des politischen Engagements von Seiten der 
Ministerien und anderer politischer Entscheidungsgremien. Die strukturelle Verankerung und 
Integration in öffentliche Strategien und Strukturen wie, z.B. in Form von neuen Berufen, Gesetzen, 
oder im Rahmen der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF), wirken als zentrale 
Treiber und fungieren gleichzeitig auch als Indikatoren für einen systemischen Wandel. In dieser Phase 
gewinnen auch breitere Formen der Partizipation an Bedeutung, auf personeller Ebene z.B. durch die 
Beteiligung von Freiwilligen im Leistungserstellungsprozess. Eine Professionalisierung des 
Managements und des Leistungserstellungsprozesses, z.B. durch Qualitätsmanagement und 
Qualitätssicherung, wirken ebenso förderlich wie ein nachgewiesener Kostenvorteil gegenüber 
vergleichbaren (öffentlichen) LeistungsanbieterInnen. 
Hinderliche Faktoren (Tabelle 13) 
Als hinderlich für systemischen Wandel zeigen sich die föderale Machtverteilung und die fehlende bzw. 
unklare Zuständigkeit zwischen Bund, Ländern und Gebietskörperschaften. Bleiben soziale 
Innovationen unterhalb der „Wahrnehmungsschwelle“ von Entscheidungsinstanzen und potenziellen 
PromotorInnen oder gibt es Widerstände gegen die Implementierung von Innovationen, die nicht aus 
dem öffentlichen Sektor kommen, so kann ein systemischer Wandel deutlich erschwert bzw. verhindert 
werden. Der Nachweis der Wirkung sozialer Innovationen ist grundlegend förderlich auf deren 
Skalierung und deren Potenzial, einen systemischen Wandel herbeizuführen.  
Soziale Innovationen, deren Wirkungspotenzial in Langzeiteffekten besteht, sind dabei allerdings 
benachteiligt, da sie deutlich mehr Vertrauen bei den FördergeberInnen und politischen PromotorInnen 
erfordern. Die partikulare Förderung von „attraktiven“ und „vermarktbaren“ Teilen einer sozialen 
Innovation wirkt in Bezug auf das Potenzial des systemischen Wandels hinderlich. Es sind jedoch nicht 
nur die politischen wie finanziellen Rahmenbedingungen, die eine Skalierung und in Folge einen 
systemischen Wandel erschweren oder verhindern können, sondern auch die InitiatorInnen der 
sozialen Innovation selbst. GründerInnen, die ihre Idee bzw. Innovation nicht loslassen können oder 
aber Organisationen die „ihren Hof“ mit allen Mitteln verteidigen, verhindern dadurch sowohl eine 












 > Kooperation mit öffentlichen 
Institutionen der 
Gesundheitssteuerung/Berichterstattung 
> Politisches Commitment - Ministerien, etc.  
> Miteinbeziehen der Länderebene 
Strukturelle 
Verankerung  
  > Integration in öffentliche Strategien und Strukturen – in Form von neuen Berufen, Gesetzen, LKF 
Partizipation  
 > Arbeit mit Freiwilligen – breite 
Partizipationsmöglichkeiten schaffen  
Qualitätssicherung 
 > QE und QS Maßnahmen 
> Explizite Klarheit, was es an Strukturen 
braucht 
 
Kostenvorteil  > Kosten geringer als bei öffentlicher Bereitstellung  
 
Tabelle 13: Systemic Change – Hinderliche Faktoren 




Politische Strukturen   
> Föderale Machtverteilung 
> Fehlende/unklare Zuständigkeiten (Bund/Land/ 
Ministerien, Gebietskörperschaften etc.) 
Widerstand   
> Widerstand/Skepsis gegenüber Innovationen, die 
nicht aus dem Public Sektor kommen  
> Innovationen, die unterhalb der Wahrnehmungs-
schwelle der EntscheidungsträgerInnen bleiben 
Partikularismus   
> Wenn nur Teilbereiche (Sektoren) der Innovation 
gefördert werden und andere Bereiche unterfinan-
ziert sind 
Wirkungsorientierung   > Innovationen mit „Long-term Effect“ sind struktu-rell benachteiligt 
Besitzanspruch 
> Eigenes „Innovations-
Baby“ nicht loslassen 
können  
> eigenen „Hof“ verteidigen  
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C) INSTRUMENTE UND RESSOURCEN FÜR SOZIALE INNOVATIONEN 
Dieser letzte Abschnitt der Studie beinhaltet weiterführende Informationen rund um das Thema 
Umsetzung sozialer Innovationen. Neben Instrumenten des Innovationsmanagements und Strategien 
der Skalierung werden auch einige potentielle FördergeberInnen, Aus- und 
Weiterbildungsmöglichkeiten sowie Awards und Preise, die auch im Screening für den empirischen Teil 
dieser Studie berücksichtigt wurden, vorgestellt. Darüber hinaus findet sich auch eine Auflistung 
einiger europäischer Forschungsprojekte zu sozialen Innovationen, die mit unterschiedlichen 
Schwerpunkten neue Perspektiven auf das Thema eröffnen. 
1. INSTRUMENTE DES INNOVATIONSMANAGEMENTS  
Innovationsmanagement ist in vielen gewinnorientierten Unternehmen zentraler Bestandteil des 
Managements und der Strategieentwicklung. Viele dieser Methoden sind „zielneutral“, können daher 
auch in den Sozialbereich übertragen und dort zur Entwicklung sozialer Innovationen auf die jeweilige 
Organisation angepasst eingesetzt werden (Vandor et al. 2015b). 
Dabei sollte berücksichtigt werden, dass es sich bei den meisten Organisationen im Sozialbereich um 
kleine und stärker dienstleistungsorientierte Organisationen handelt, für die oft temporäre und 
prozess-orientierte Innovationsmanagement-Instrumente (z.B. Trend Scouting, 
Innovationsworkshops) geeignet sind. Bei größeren, komplexeren Organisationen kann hingegen auch 
der Einsatz ressourcenintensiverer und dauerhafter Instrumente nützlich sein (z.B. Stage-Gate 
Modelle). In jeden Fall empfiehlt es sich, im Rahmen der Möglichkeiten im Innovationsmanagement 
klare Regeln und Richtlinien zu entwickeln, nach denen innovative Projektideen weiterverfolgt werden.  
Entsprechend den jeweiligen Anforderungen und Zielen in einzelnen Phasen, kann eine Vielzahl 
unterschiedlicher Instrumente im Innovationsmanagement eingesetzt werden. Tabelle 14 bietet eine 
Übersicht über eine Auswahl dieser Instrumente. Diese umfasst sowohl Gestaltungsinstrumente auf 
Ebene der Organisation und des Projekts (z.B. bestimmte Prozesse wie Fokusgruppen, Franchising 
etc.) als auch Werkzeuge für einzelne Maßnahmen (z.B. Checklisten zur Evaluierung, Sechs-Hüte-
Denken). Der Einsatz eines Instruments schließt dabei den eines anderen nicht aus. So kann in der 
Ideenfindungsphase ein Wechseln zwischen Perspektiven oder Denkstilen die individuelle Kreativität 
anregen (Vandor et al. 2015b). 
Unabhängig von der Wahl der Methode ist bei der Ressourcenplanung zu beachten, dass viele Ideen 
und Projekte entlang des Umsetzungsprozesses aufgrund von qualitativen Mängeln ausscheiden. Nur 
ein Bruchteil der Ideen, die in der Organisation entstehen, werden im Normalfall später erfolgreiche 
Produkte oder Prozesse. Empirische Studien im pharmazeutischen Bereich zeigen zum Beispiel, dass 
fast 90% der Entwicklungsprojekte von neuen Medikamenten erfolglos bleiben. Bei Konsumgütern 
liegen die Schätzungen im Bereich von 40-90%, abhängig von Branche und Innovationsgrad. Diese 
Schätzungen sind möglicherweise immer noch zu optimistisch, denn ihre Grundlage sind Projekte, die 
in formale Innovationsprozesse aufgenommen wurden. Eine größere Zahl von Ideen wird jedoch schon 
früher, z.B. vom Team oder bereits im Kopf des/der IdeengeberIn, verworfen. Um eine erfolgreiche 
Innovation zu erhalten sind somit sehr viele vielversprechende Ideen und Entwicklungsprozesse 
notwendig. Gute Innovationsmanagementprozesse berücksichtigen das in ihren Erwartungen und 
Instrumenten. Sie versuchen „institutionalisierte Geduld“ zu erzeugen, indem sie klare 
Auswahlprozesse festlegen, Ressourcen bereitstellen und damit Experimentierfelder schaffen, in denen 
auch Scheitern erlaubt ist  
  





Funktionsweise Literatur (Beispiele) 
Prompts und 
Proposals 








Gezielte Suche nach Trends und Innovationen zur frühzeitigen 
Erkennung und möglichen Integration in den 
Innovationsprozess. 
Murray et al. 2010, S. 
38 ff. 
Chesbrough 2006, S. 
43 ff. 
Social Franchising  Vertraglich geregelte Zusammenarbeit zur Umsetzung und 
Verbreitung bestehender und getesteter Konzepte, basierend 
auf einheitlichem Markenauftritt, Qualitätsstandards und 
Geschäftsmodell, unter begrenzter Anpassung an lokale 
Besonderheiten. 
Hackl 2011, S. 313 ff. 
Ideenportale, offene 
Innovation 
Öffnung des Innovationsprozesses durch Einbindung von Wissen 
und Erfahrung eines weiten internen und externen Netzwerks 
zur Lösung von Organisationsproblemen oder zur Suche nach 
Ideen. 
Murray et al. 2010, S. 
38 ff. 
Intern orientiert 
Innovationsworkshops Moderierte, zeitlich begrenzte Prozesse, in denen 
StakeholderInnen durch die Ideengenerierungsphase und oft 
auch darüber hinaus geleitet werden. 




Organisationsinterne Wettbewerbsausschreibung mit konkretem 
thematischem Fokus, zeitlicher Befristung und Auszeichnungen 
für beste Ideen.  




Einfache, partizipative Methode, durch welche Innovationsideen 
von allen MitarbeiterInnen mittels einer physischen oder 
virtuellen Vorschlagsbox gesammelt werden können. 
Thom 1996, S. 27 ff. 
Disselkamp 2012, S. 
145 f.  
70-20-10% Regel Interne Regelung, durch die MitarbeiterInnen 70% ihrer 
regulären Arbeitszeit für ihre Kernaufgaben, 20% für Themen 
Steiber und Alänge 
2013, S. 250 
  
im Zusammenhang mit diesen Kernaufgaben und 10% zur 
Entwicklung eigener Innovationsideen aufwenden können 




Innovationsmethoden mit starkem Fokus auf die Perspektiven 
von KlientInnen (z.B. Design Thinking, Forum Theater). 
Murray et al. 2010, S. 
31 ff. (Brown und 
Wyatt 2010)  
Kreativitätstechniken 
Bionik Systematische Suche nach Lösungen aus der Natur, mit dem 
Ziel der Adaption, durch die Evolution optimierter Prozesse und 
Strukturen, auf eine bestehende Herausforderung. 
Hauschildt 1996,  
S. 172 f. 
Brainstorming Freier Ideengenerierungsprozess, in dem individuell oder als 
Gruppe in kurzer Zeit eine Vielzahl an Lösungsideen für ein 
vorab definiertes Problemfeld erstellt und im Anschluss in der 
Gruppe bewertet wird. 
Osborne 1953, 
Hauschildt 1996, S. 171 
ff. 
6 Hüte Denken Ideengenerierung und –evaluierung durch Gruppendiskussion, 
in der unterschiedliche Perspektiven und Denkweisen durch 
verschiedenfarbige Hüte repräsentiert werden, welche von den 
DiskussionsmitgliederInnen aufgesetzt, abgenommen und 
gewechselt werden können.  
De Bono 1970, S. 61 ff. 
Brainwriting  Ähnlich dem Brainstorming, mit dem Unterschied, dass die 
Ideen von Beginn an verschriftlicht, unter einander getauscht 
und von anderen Personen (schriftlich) weiterentwickelt werden. 
Hauschildt 1996,  
S. 175 ff. 
  Wettbewerbsanalyse Beobachtung und Analyse der Entwicklungen von relevanten 
MarktteilnehmerInnen, um von ihnen zu lernen und ihre Ideen 
weiterzuentwickeln. 






passen am besten 
zu Organisation 




Verbale Einschätzungen Z.B. Cluster-Verfahren, Mind-Mapping, Concept-Mapping. Davies 2011 
Checklisten Z.B. Scorecard-Checkliste. Kaplan und Norton 
2001 
Nutzwertanalyse Bewertung von Alternativen nach monetären und non-
monetären Kriterien. 





Z.B. Prognosen von Gewinn, Kosten, Rentabilität, Cashflow. Bruhn 2012, S. 134 ff. 
Ist das Produkt 
oder die 
Dienstleistung reif 
für den Markt? 
Service Blueprints Instrument zur Visualisierung eines Servicekonzepts und seinen 
Charakteristiken. 
Bitner et al. 2008 
Fokusgruppen Teilstandardisierte Gruppendiskussion.  Krueger 2009 
Prototypen Schnelle und kostengünstige Erstellung eines Modells in einer 
oder mehreren Dimensionen, welches eine Idee greifbar und 
damit leichter erfassbar macht und so die Weiterentwicklung 
oder Verwerfung der Idee beschleunigen kann. 
Kelley 2010 
Minimal Viable Product  Eine Version eines neuen Produkts, die die nötigsten Funktionen 
umfasst und einem Team erlaubt, mit geringstmöglichem 
Ressourceneinsatz das maximal mögliche Feedback von echten 
NutzerInnen zu sammeln. 





Wie wird die 
Projektidee 
umgesetzt? 
Instrumente aus dem 
Marketingmanagement 
Z.B. Marketingstrategien, Marktpositionierung. Buber 2015 
Instrumente aus dem 
Projektmanagement 
Z.B. Projektstrukturplan.  Majer und Millner 2015 





Z.B. Kosten-Nutzen-Analyse, Social Impact Measurement, Social 
Return on Investment. 
Rauscher und Schober 
2015 
(Quelle: Inhalte und Quellen adaptiert aus Vandor et al. 2015b) 
 
 
C) Instrumente und Ressourcen für soziale Innovationen 
60 
2. STRATEGIEN DER SKALIERUNG 
Die Skalierung, also das Verbreiten einer Innovation, ist eine zentrale Phase, wenn eine Innovation 
systemischen Wandel erzielen soll. Deswegen werden im Folgenden theoretische Perspektiven auf 
Skalierung sozialer Innovationen diskutiert und unterschiedliche Skalierungsstrategien dargestellt.  
Manche Definitionen von sozialer Innovation beinhalten die Notwendigkeit der Skalierung implizit. Das 
trifft vor allem auf breit angelegte, sozialwissenschaftliche Definitionen zu, die soziale Innovation 
hauptsächlich als gesellschaftlichen Wandel sehen (siehe beispielsweise Hochgerner 2013). In diesem 
Verständnis müssen Ideen notwendigerweise umgesetzt und skaliert werden, um als soziale 
Innovation zu gelten. An anderer Stelle wird angenommen, dass Skalierung lediglich eine Frage der 
Nachfrage ist (Westley et al. 2014). Abhängig von der Perspektive und dem Fokus der Analyse gibt es 
unterschiedliche Möglichkeiten zur Skalierung sozialer Innovationen und deren Wirkung. 
Skalierung wird häufig als zentrales Erfolgskriterium einer sozialen Innovation angesehen. In den 
letzten Jahren ist zu diesem Thema eine Vielzahl an Manuals und sogenannter „grauer Literatur“ von 
BeraterInnen und Stiftungen entstanden. Im Zentrum stehen meist von Organisationen ausgehende 
soziale Innovationen. Davies und Simon (2013) merken allerdings an, dass die Verbreitung von 
sozialen Innovationen nicht notwendigerweise durch organisationales Wachstum passiert, und dass 
der Fokus auf Organisationen dem Phänomen nicht immer gerecht wird. Während die Konzepte von 
Skalierung in Bezug auf soziale Unternehmen durchaus sinnvoll sind, so ist es möglicherweise gerade 
für systemische Innovationen nicht der geeignete Analyserahmen. Alternativ kann das Konzept von 
Diffusion angewandt werden. Dieses lässt mehr Spielraum bezüglich AkteurInnen und Mechanismen 
der Verbreitung von sozialen Innovationen. Betont wird zudem, dass soziale Beziehungen und 
Reaktionen im Diffusionsprozess oft eine größere Rolle spielen als empirische Evidenz oder strategische 
Überlegungen.  
Andere AutorInnen versuchen dagegen, den Skalierungsbegriff selbst weiter zu differenzieren, um 
dessen Komplexität gerecht zu werden. Da soziale Innovationen mehrere Ebenen betreffen, kann auch 
deren Skalierung auf unterschiedlichen Ebenen passieren. Riddell und Moore (2015) unterscheiden 
zwischen „scaling up“, „scaling out“ und „scaling deep“. „Scaling up“ impliziert, dass eine soziale 
Innovation das institutionelle Gefüge beeinflusst und die Strukturen, die möglicherweise das Problem 
geschaffen haben, verändert. Eine Möglichkeit, diese Art der Skalierung umzusetzen ist „institutional 
entrepreneurship“ oder „intrapreneurship“ innerhalb bestehender öffentlicher Institutionen (vgl. auch 
Westley et al. 2014, Ruddat und Schönauer 2014). Mit „scaling deep“ werden 
Skalierungsmechanismen analysiert, die darauf abzielen, grundlegende Wertvorstellungen und 
gesellschaftliche Beziehungen zu verändern. Die Kategorie „scaling out“ deckt sich weitestgehend mit 
dem organisationstheoretischen Verständnis von Skalierung, das im Mittelpunkt eines großen Teils der 
Literatur steht und auch den Fokus dieser Studie darstellt. Ziel ist es, mehr Individuen auf einem 
möglichst großen Gebiet zu erreichen – im Idealfall erreicht die soziale Innovation jede/n, der/die 
diese nötig hat (Westley et al. 2014).  
Dees et al. (2004) fokussieren in einer der ersten Publikationen zu diesem Thema auf Skalierung als 
organisationales Wachstum und unterscheiden drei wesentliche Formen, in denen diese stattfinden 
kann: als Organisationsmodell, als Programm oder als prinzipielle Leitlinie, wie ein bestimmtes Problem 
gelöst werden kann. Im Rahmen von Organisationsmodellen kann das in Form von „branches“, also 
Niederlassungen und Zweigstellen, die direkt der Organisation angehören, oder „affiliates“, wie 
beispielsweise Franchise-Modelle, passieren. 
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Gabriel (2014) hält in einem Report von NESTA, einer britischen Nonprofit Organisation zur Förderung 
sozialer Innovation, fest, dass Skalierung sozialer Innovationen mehr ist als nur organisationales 
Wachstum und identifiziert vier mögliche Routen zur Skalierung:  
• Einflussnahme und Beratung  
• Aufbau eines Netzwerks 
• Strategische Partnerschaften  
• Etablierung einer Organisation  
Im Fokus der Skalierung kann dementsprechend ein Produkt oder eine Dienstleistung stehen, aber 
auch eine Idee oder ein Prinzip.  
Da soziale Innovationen niemals geradlinig verlaufen und ihre Entwicklung oft nicht vorhersehbar ist, 
ist es notwendig, die jeweiligen Ausgangsbedingungen und den institutionellen Rahmen der 
Entstehung und Verbreitung mitzuberücksichtigen. Nicht jede Innovation kann oder soll im üblichen 
Sinne skaliert werden und kein Skalierungsmechanismus eignet sich für alle Formen und TrägerInnen 
sozialer Innovationen (Westley et al. 2014). Scheuerle und Schmitz (2015) entwickeln ein 
differenziertes Modell für die Analyse der Skalierung sozialer Innovationen und beziehen, neben 
relevanten AkteurInnen, auch Ausgangsbedingungen und den sozialen Kontext als relevante Faktoren 
mit ein. Dementsprechend sind nicht nur der Wille und die Fähigkeit zur Skalierung relevant, sondern 
auch administrative und institutionelle Rahmenbedingungen. 
Tabelle 15 fasst die Möglichkeiten zur Skalierung, die in der Literatur unter diesen und anderen 
Bezeichnungen häufig genannt werden, überblicksartig zusammen. 
Tabelle 15: Zusammenfassung: Möglichkeiten zur Skalierung sozialer Innovationen 
„Scaling route“ Art der sozialen Innovation Beispiele/Möglichkeiten 
Expansion Produkt, Prozess oder Dienstleistung Organisationales Wachstum (ausgehend von einer Organisation) 
Replikation Produkt, Prozess oder Dienstleistung Organisationsmodell 
Wachstum durch Replikation eines 
Organisationsmodells 
Kollaboration Idee oder Prinzip, das etabliert werden soll 
Bildung von Allianzen und 
Netzwerken, um eine Idee im 
institutionellen Setting zu verankern 
und dieses dadurch zu verändern 
Diffusion 
Idee oder Prinzip, das einer breiteren 




Bisherige empirische Studien zur Skalierung sozialer Innovationen durch Nonprofit Organisationen 
zeigen, dass die Gründung von Niederlassungen die bevorzugte Form von Wachstum ist. „Branching“ 
bietet den Vorteil, Kontrolle über die Weiterentwicklung der Organisation zu haben, wird aber auch mit 
langsamerem Wachstum assoziiert. „Affiliation“ dagegen bietet zwar dynamischeres 
Entwicklungspotenzial, ist aber für Nonprofit-Organisationen und lokal verankerte Initiativen vielfach 
nur eingeschränkt geeignet (Wei-Skillern und Anderson 2003). Der öffentliche Sektor wiederum 
verfügt über andere Möglichkeiten, soziale Innovationen zu skalieren und zu verbreiten, als (Nonprofit) 
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Organisationen. Wird eine Idee von politischen EntscheidungsträgerInnen aufgenommen und 
institutionalisiert, kann das den Prozess von der Idee hin zu systemischem Wandel stark 
beschleunigen. Wesentlich ist hier die Rolle von einzelnen „gate-keepern“ und der politische Wille, eine 
Idee umzusetzen (vgl. auch Murray et al. 2010, Ruddat und Schönauer 2014). Welche Form der 
Skalierung jeweils gewählt wird bzw. ob Skalierung überhaupt sinnvoll ist, hängt also von der sozialen 
Innovation selbst, vom Entstehungskontext sowie von deren TrägerInnen ab.  
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3. FÖRDERGEBERINNEN IM SOZIAL- UND GESUNDHEITSBEREICH 
Die folgende Zusammenstellung bietet eine Übersicht über einige private wie öffentliche 
FördergeberInnen mit Fokus auf den Sozial- und Gesundheitsbereich. Die Auswahl wurde auf Basis 
des Bezugs zum Thema (soziale Innovation im Gesundheitsbereich) und bisher finanzierte 
Organisationen und Projekte getroffen. Sie stellt keinerlei Anspruch auf Vollständigkeit, sondern soll 
lediglich einen Ausschnitt aus bisher bestehenden Finanzierungs- und Fördermöglichkeiten abbilden.  
Tabelle 16: Private FördergeberInnen 
Organisation/Institution Beschreibung 
Ananda Social Venture Fund Ananda ist ein Impact Investor und Wagniskapitalgeber für Social 
Enterprises in Europa. 
http://www.socialventurefund.com/  
Alterra Impact Finance 
Der Investmentfokus des Schweizer Impact Investors Alterra 
Impact Finance liegt auf den Bereichen Gesundheit, Wasser, 
nachhaltige Konsumgüter und biologischer Landbau. Investiert 
wird in KMUs, die Kapital für Wachstum benötigen. 
https://www.alterraimpactfinance.com/  
Bonventure Bonventure bietet Soziales Risikokapital und Venture 
Philanthropy explizit für Sozialunternehmen. Soziale und 
ökologische Ziele werden bei der Finanzierung berücksichtigt, die 
Unternehmen werden begleitet und strategisch beraten. 
Bonventure versteht sich als Wegbereiter im deutschsprachigen 
Raum. 
http://www.bonventure.de/home.html  
ERSTE Stiftung Die ERSTE Stiftung initiiert und entwickelt Programme selbst oder 
gemeinsam mit PartnerInnen in den Bereichen soziale 
Entwicklung, Kultur und Europa. Sie unterstützt NPOs, die in 





Die Katharina Turnauer Privatstiftung ist eine gemeinnützige 
Stiftung mit dem Ziel, menschliches Leid zu lindern und 
persönliches Wachstum zu fördern. Sie berät und finanziert 
soziale Organisationen, initiiert eigene Projekte und unterstützt 
Menschen in akuten Notsituationen.  
http://sinn-stifter.org/katharina-turnauer-privatstiftung/  
respekt.net respekt.net ist eine österreichische Crowdfunding-Plattform mit 
Fokus auf soziale Projekte und Organisationen.  
http://www.respekt.net/ 
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Organisation Beschreibung 
Die SinnStifter Die SinnStifter sind ein Zusammenschluss von neun 
österreichischen Privatstiftungen, die soziale Initiativen und 
soziale Innovationen unterstützen oder selbst ins Leben rufen. 
Neben finanzieller Unterstützung bringen sich die SinnStifter auch 
mit Netzwerken und Know-how in die Weiterentwicklung der 
geförderten Projekte ein.  
http://sinn-stifter.org/  
Start next Start next ist eine deutsche Crowdfunding-Plattform, die vor 
allem für Start-ups konzipiert ist. 
https://www.startnext.com  
Unruhe Privat Stiftung Die Unruhe Privatstiftung wurde 2000 errichtet und hat unter 
anderem die unmittelbare Förderung von Kunst, Wissenschaft, 
Forschung und Innovation zum Ziel. Sie ist Trägerin der 
SozialMarie, Preis für soziale Innovation, und Mitglied bei den 
SinnStiftern.  
http://www.unruhestiftung.org/  
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Die aws ist die Wirtschaftsförderungsagentur des Bundes und 
verwaltet die Mittel des ERP Fonds. Sie fördert Unternehmen und 
innovative Ideen in verschiedenen Phasen. Die Schwerpunkte 
liegen auf Kreativwirtschaft und Hochtechnologie. Das 
Förderportfolio wird laufend erweitert und angepasst. Es besteht 
die Möglichkeit zur Förderungsberatung. 
http://www.awsg.at/  
Bundesministerium für 
Gesundheit und Frauen 
(BMGF)  
Das BMGF fördert im Rahmen der Gesundheitsförderung Projekte 
und Maßnahmen von besonderem gesundheitspolitischen 
Interesse. Innerhalb dessen gibt es jährlich wechselnde 
Förderschwerpunkte. Ein weiteres Förderprogramm umfasst 
Suchtpräventionsmaßnahmen. Außerdem ist das 
Gesundheitsministerium die Vergabestelle von EU Förderungen 




Der ESF fördert Projekte und Maßnahmen zu den Themen 
Arbeitslosigkeit, Arbeitsmarkt und Weiterbildung. Gefördert 
werden können öffentliche Verwaltungseinheiten, NPOs, 
Wohlfahrtsverbände und Sozialpartner. Verantwortlich für die 
Vergabe der Mittel sind auf Bundesebene das BMASK und das 
BMBF und auf Landesebene die Landesregierungen bzw. der 
WAFF in Wien. Der ESF wird zudem immer an die jeweils aktuelle 
Strategie der Europäischen Union angepasst. Die 
Prioritätenachsen für die Jahre 2014-2020 sind: 1. Förderung 
nachhaltiger und hochwertiger Beschäftigung und der Mobilität 
der Arbeitskräfte 2. Förderung der sozialen Inklusion und 
Bekämpfung von Armut und jeglicher Diskriminierung 3. 
Investitionen in Bildung, Ausbildung und Berufsbildung für 
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Organisation Beschreibung 
Fonds Gesundes Österreich 
(FGÖ) 
Der Fonds Gesundes Österreich fördert Aktivitäten im Bereich der 
Primärprävention und Gesundheitsförderung mittels 
Projektförderungen. Förderbar sind Projekte mit einem 
Gesamtvolumen über € 10.000, mindestens 1/3 der Kosten muss 
durch Eigenmittel finanziert werden. Darüber hinaus organisiert 
er auch eigene Veranstaltungen und Initiativen, Weiterbildung 
und Informationskampagnen.  
http://www.fgoe.org/projektfoerderung  
Fonds Soziales Wien (FSW) Der FSW bietet Subjekt-, Objekt- und projektbezogene 
Förderungen in den Bereichen Soziales, Gesundheit und Pflege 
an. Subjektförderungen werden an natürliche Personen 
vergeben, die Leistung anerkannter Einrichtungen des FSW in 
Anspruch nehmen. Objekt- und projektbezogene Förderungen 
werden an gemeinnützige Einrichtungen/für gemeinnützige 
Tätigkeiten und Projekte zur Förderung des laufenden Betriebs 
vergeben. Für einige Teilbereiche, wie etwa 






Die Wiener Gesundheitsförderung vergibt Förderungen für 
Maßnahmen und Aktivitäten im Bereich der 
Gesundheitsförderung sowie an gesundheitsbezogene 
Selbsthilfegruppen 
http://www.wig.or.at/F%C3%B6rderungen.71.0.html#open=  
Wirtschaftsagentur Wien Die Wirtschaftsagentur ist die Wirtschaftsförderungsagentur der 
Stadt Wien und fördert Unternehmen in allen 
Lebenszyklusphasen in den Bereichen Innovation, 
Kreativwirtschaft, Forschung und Standort&Struktur. Darüber 
hinaus bietet sie auch Förderberatung. Im Jahr 2015 gab es 
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4. AUS- UND WEITERBILDUNGSMÖGLICHKEITEN 
An österreichischen Universitäten und Fachhochschulen sind in den letzten Jahren, entsprechend dem 
internationalen Trend, verstärkt Initiativen und Weiterbildungsprogramme rund um die Themen soziale 
Innovation und soziales Unternehmertum entstanden. Im Folgenden findet sich eine Auflistung von 
Universitäten, die in diesem Bereich aktiv sind, sowie einiger Initiativen und Lehrgänge, wiederum 
ohne Anspruch auf Vollständigkeit. Zusätzlich werden einige wenige Online-
Weiterbildungsmöglichkeiten sowie Programme für Start-ups angeführt.  
 





Die Universität für Bodenkultur (BOKU) bietet regelmäßig Lehrveranstaltungen 
zum Thema Start-ups und Entrepreneurship an. Ein besonderer Schwerpunkt 
liegt auf dem Thema Sustainable Entrepreneurship, studentische Initiativen in 





Das Zentrum für Entrepreneurship und angewandte BWL der KF Uni Graz stellt 
online Ressourcen zum Thema Unternehmensgründung und Start-ups zur 
Verfügung. In Kooperation mit der TU Graz organisiert es die 
"Gründungsgarage", die als Wahlfach für Studierende aller Universitäten 




Wien (TU Wien) 
Die TU Wien bietet in Zusammenarbeit mit der WU einen MBA Lehrgang in 
Entrepreneurship und Innovation an, verschiedene Stipendien ermöglichen eine 







An der Wirtschaftsuniversität Wien gibt es verschiedene Stellen, die zu den 
Themen Entrepreneurship, Innovation und Gründen lehren, forschen und 
vernetzen. Seit 2014 existiert das Social Entrepreneurship Center am NPO&SE 
Kompetenzzentrum, das Ansprechpartner zu allen Agenden rund um Social 
Entrepreneurship ist. Seit 15 Jahren gibt es ein eigenes Institut für 
Entrepreneurship&Innovation, das diese Themen wieder verstärkt auf die 









Innovation, FH OÖ und 
ASOM 
Die FH Oberösterreich bietet in Kooperation mit der ASOM 
(Akademie für Sozialmanagement) einen Masterlehrgang für 
Management sozialer Innovation an. Zielgruppe sind 
Führungskräfte aus der Sozialwirtschaft, Inhalte umfassen 
neben der Vermittlung des Kontexts sozialer Innovation auch 




Master of Arts in Social 
Innovation, Donau Uni 
Krems 
An der Donau Uni Krems wird ein 3 bis 5 Semester dauerndes 
Masterprogramm zu Social Innovation angeboten. Der Lehrgang 
ist berufsbegleitend konzipiert und soll die Teilnehmenden dazu 





“Gerontologie und soziale 
Innovation”, FH Campus 
Wien und Universität Wien 
Das Postgraduate Center der Universität Wien bietet gemeinsam 
mit der FH Campus Wien ein zweijähriges berufsbegleitendes 
Masterprogramm zu Gerontologie und sozialer Innovation an. 
Zielgruppe sind im Sozialmanagement tätige Personen, das 
Qualifikationsprofil zielt neben theoretischem Wissen zur 
Bedeutung sozialer Innovation in einer älter werdenden 
Gesellschaft auch auf die Fähigkeit zur Entwicklung und 
Umsetzung innovativer Projekte zur Lebensraumgestaltung und 
Dienstleistungen für ältere Menschen. 
http://www.postgraduatecenter.at/lehrgaenge/bildung-
soziales/gerontologie-und-soziale-innovation/  
Master Umwelt und 
Nachhaltigkeitsmanagement 
(FH Krems) 
Dieses berufsbegleitende Masterprogramm soll die Studierenden 
dazu befähigen, Nachhaltigkeitsstrategien in Unternehmen und 









Beschreibung (Details finden sich in den 
Vorlesungsverzeichnissen der jeweiligen Universitäten) 
LVA Sustainable 
Entrepreneurship, BOKU 
Diese Lehrveranstaltung soll interessierten Studierenden die 
Möglichkeit geben, erste Erfahrungen zum Thema 
Unternehmensgründung zu sammeln und eigene Ideen 
umzusetzen. Rund die Hälfte der in der LV ins Leben gerufenen 
Projekte bleibt weiter bestehen. 
Social Entrepreneurship, 
WU 
Im Rahmen der SBWL Public und Nonprofit Management wird 
ein Kurs zu Social Entrepreneurship angeboten, in dem 
Studierende die aktuelle Literatur kennenlernen ebenso wie 
Fallstudien gemeinsam mit Social Enterprises durchführen. 
E&I Project: Social 
Entrepreneurship, WU 
Im Rahmen der SBWL Entrepreneurship und Innovation wird ein 
Kurs zu Social Entrepreneurship angeboten, in dem Studierende 
die aktuelle Literatur kennenlernen ebenso wie Fallstudien 
gemeinsam mit Social Enterprises durchführen. 
Online Ressourcen Beschreibung 
MIT Entrepreneurship 
Courses 
Das MIT stellt Online die Unterlagen zu Kursen zum Thema 
Unternehmertum auf verschiedenen Levels zur Verfügung. 
http://ocw.mit.edu/courses/entrepreneurship/ 
Stanford Design Thinking 
Crashcourse 






Investment Ready Program Das Investment Ready Program ist ein Programm des 
ImpactHUBs in Kooperation mit Impact Investoren und 
Consultants. Ziel ist es, Social Enterprises „investable" für 
Impact Investors zu machen. Das Programm läuft jährlich in 
Form einer Academy, an der 12-16 
Organisationen/Unternehmen teilnehmen können. 
http://investment-ready.org  
Accelerate Program Das Accelerate Program des ImpactHUBs ist ein viermonatiges 
Programm zur Beratung, Vernetzung und Weiterentwicklung 
von Social Enterprises. 
http://vienna.impacthub.net/program/accelerate-program/  
Scaling Program Das Scaling Program des ImpactHUBs bietet Social 
Entrepreneurs die Möglichkeit, ihre Geschäftsidee auf 
europäischer Ebene in Zusammenarbeit mit mehreren HUBs in 
Europa zu skalieren. Es findet 2015 erstmalig für eine Laufzeit 
von 12 Monaten statt. 
http://vienna.impacthub.net/program/scaling-program/  
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5. AWARDS UND PREISE 
Awards und Preise sind wichtige Instrumente zur Förderung von sozialen Innovationen. Für die 
einreichenden Organisationen und Projekte sind sie oft ein erster Schritt zur Strukturierung des 
Vorhabens. Darüber hinaus dienen sich auch dazu, innovative Vorhaben und Projekte einer breiteren 
Öffentlichkeit bekannt zu machen.  
Um für die Analyse geeignete soziale Innovationen zu identifizieren, wurden daher im Rahmen dieser 
Studie österreichische und internationale Awards gescreent, die gezielt soziale Innovationen – meist 
in deren Frühphase – auszeichnen und/oder weiter fördern. Tabelle 19 gibt einen Überblick über die 
berücksichtigten Awards, deren Fokus, FördergeberInnen sowie geografische Verortung.  
Tabelle 19: Im Screening berücksichtigte Awards 


































































Coca Cola Österreich Ö http://www.get-
active.at/award 




dem NPO und FP 
Bereich 
Ö http://trigos.at 






SEIF Foundation CH http://seif.org/en/awards 
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6. KURZBESCHREIBUNG AUSGEWÄHLTER EUROPÄISCHER 
FORSCHUNGSPROJEKTE 
Die Europäische Union fördert in ihrem 7. Rahmenprogramm unter anderem Forschung zu sozialer 
Innovation (siehe auch Europäische Kommission o.J.). In diesem Zusammenhang sind einige 
Forschungsprojekte entstanden, die sich zum Ziel gesetzt haben, soziale Innovationen zu erfassen 
oder umfassende Listen von Fallbeispielen zu erstellen. Diese Projekte wurden, neben den in Kapitel 5 
dieses Abschnitts beschriebenen Awards, als Ausgangspunkt für die Suche nach für die Analyse 
geeigneten sozialen Innovationen verwendet. Tabelle 20 gibt einen Überblick über die berücksichtigen 
Forschungsprojekte, in Tabelle 21 sind weitere relevante Projekte aufgelistet.  
Tabelle 20: Im Screening berücksichtigte EU-Forschungsprojekte 
Projektname  Beschreibung Website 
BENISI  
(Building a European Network 
of Incubators for Social Innova-
tion) 
Ziel von BENISI ist es, ein europawei-
tes Netzwerk von Inkubatoren für so-
ziale Innovation zu etablieren. In die-
sem Zusammenhang wurden 300 Bei-
spiele für soziale Innovationen 
identifiziert und kategorisiert.  
http://www.benisi.eu 
InnoServ 
(Social Services Innovation) 
InnoServ entwickelt eine Plattform für 
Forschung im Bereich soziale Innova-
tion für Dienstleistungen. Bisher 





(Social Innovation – Driving 
Force of Social Change) 
Im Rahmen von SI Drive wird ein 
Mapping sozialer Innovationen in Eu-
ropa und in weiterer Folge weltweit 
durchgeführt. Ziel ist es, die Rolle von 
sozialer Innovation im Prozess von so-
zialem Wandel sichtbar zu machen. 
http://www.si-drive.eu 
Innovative Gesundheitsmodelle Das Projekt kategorisiert erfolgreiche 
Modelle, Ansätze und Ideen und ana-
lysiert deren Übertragbarkeit auf an-
dere Regionen. Darüber hinaus be-
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Tabelle 21: Weitere EU-Forschungsprojekte zum Thema soziale Innovation 
Projektname  Beschreibung Website 
WILCO 
(Welfare innovations at the 
local level in favour of 
cohesion) 
WILCO widmet sich der Frage, wie 
urbane Wohlfahrtspolitik zu sozialer 
Kohäsion beitragen kann und welche 
Rolle soziale Innovation und deren 




(Innovative Social Investment)  
InnoSI entwickelt Strategien zur 
nachhaltigen Konstruktion und 
Implementierung sozialer 




(Impact of the Third Sector as 
SOcial INnovation) 
Im Zentrum von ITSSOIN steht die 
Idee, dass der Nonprofit-Sektor der 
wesentlichste Träger sozialer 
Innovation ist.  
http://itssoin.eu/ 
CrESSI 
(Creating Economic Space for 
Social Innovation) 
Im Rahmen von CrESSI wird unter 
anderem das Potential sozialer 
Innovation zur Bekämpfung 
ökonomischer und sozialer 
Ungleichheit untersucht. Für die 
Entfaltung dieses Potenzials ist die 
Schaffung geeigneter ökonomischer 









(Theoretical, Empirical and 
Policy Foundations for Social 
Innovation in Europe) 
TEPSIE hat zum Ziel, Methoden, 
Ansätze und Politikmaßnahmen zur 
Förderung sozialer Innovation in 





Ziel von TRANSIT ist es, eine Theorie 
von transformativer sozialer 







Die Durchführung der Studie erfolgte durch das Kompetenzzentrum für Nonprofit Organisationen und 
Social Entrepreneurship der Wirtschaftsuniversität Wien in Kooperation mit dem Institut für Nonprofit 
Management. 
Folgende Personen waren an der Erstellung des Berichts beteiligt: 
Dr. Paul Rameder 
 
 
Paul Rameder ist wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut für 
Nonprofit Management der Wirtschaftsuniversität Wien. Er 
studierte Betriebswirtschaft (Mag.rer.soc.oec.) mit den 
Schwerpunkten verhaltenswissenschaftlich orientiertes 
Management und Krankenhausmanagement an der WU Wien, 
sowie Sportwissenschaften (Mag.phil.) an der Universität Wien. 
2014 promovierte er an der WU zum Themengebiet der sozialen 
Ungleichheit in der Freiwilligenarbeit. Er absolvierte Fortbildungen 
in den Bereichen Supervision, Coaching und 
Organisationsentwicklung (Supervisor - ÖVS) sowie des 
handlungsorientierten Trainings (Integrative Outdoor-
Aktivitäten®). Seine aktuellen Lehr- und Forschungsschwerpunkte 
umfassen: Zivilgesellschaftliches Engagement und 
Freiwilligenmanagement, Beiträge der Zivilgesellschaft zur 
Bewältigung der Flüchtlingskrise, Impact von Community Service 
und Service Learning Programmen. 
 
MMag. Reinhard Millner 
 
 
Reinhard Millner ist Senior Researcher sowie Mitgründer und 
Bereichsleiter des Social Entrepreneurship Centers am NPO & SE 
Kompetenzzentrum der Wirtschaftsuniversität Wien. Er studierte 
Volkswirtschaftslehre sowie Betriebswirtschaftslehre an der WU 
Wien, in St. Gallen und London, war Visiting Scholar an der 
Stockholm School of Economics und ist u.a. Lehrbeauftragter an 
der WU Wien sowie der WU Executive Academy und Gastdozent 
am Center for Philanthropy Studies der Universität Basel. Reinhard 
Millner engagiert sich als Mitglied der Expertengruppe der 
Europäischen Kommission zum Thema Social Impact Measurement 
im Rahmen der Social Business Initiative und im ExpertInnenbeirat 
der Social City Wien. Er hat in den vergangenen Jahren zahlreiche 
Grundlagen- und Auftragsforschungsprojekte geleitet und ist Autor 
einer Vielzahl entsprechender Fachpublikationen. Seine 
Forschungs- und Lehrschwerpunkte liegen in den Bereichen 
Management von Nonprofit Organisationen, Philanthropie und 
Stiftungen, Social Entrepreneurship und Social Impact 
Measurement.  




Clara Moder ist Absolventin des Masterstudiengangs 
Sozioökonomie an der WU Wien und seit 2015 wissenschaftliche 
Projektmitarbeiterin am Kompetenzzentrum für Nonprofit 
Organisationen und Social Entrepreneurship. Ihre 
Forschungsschwerpunkte liegen in den Bereichen Social 
Entrepreneurship und Social Investment. Sie hat an verschiedenen 
Projekten zu diesen und weiteren Themen, wie 
Arbeitsmarktintegration, Zivilgesellschaft, Evaluation und 




Dr. Anja Christanell 
 
 
Anja Christanell ist an der Wirtschaftsuniversität Wien seit 2011 
Lektorin am Institut für Soziologie und empirische Sozialforschung 
und seit 2016 temporäre wissenschaftliche Mitarbeiterin am NPO 
& SE Kompetenzzentrum. Von 2007 bis 2016 war sie 
Geschäftsführerin und Projektleiterin am Österreichischen Institut 
für Nachhaltige Entwicklung. Ihr Diplom- und Doktoratsstudium 
der Kultur- und Sozialanthropologie absolvierte sie an der 
Universität Wien (Mag.phil., Dr. phil.). Ihre Forschungs- und 
Lehrschwerpunkte liegen in den Bereichen Forschung zu 
nachhaltigem Konsum, Bildung für Nachhaltige Entwicklung, 
Energiearmut; sozialwissenschaftliche Forschungsmethoden; 
prozessbegleitende Evaluierung von praxisorientierten Projekten. 
Sie absolvierte zertifizierte Ausbildungen in den Bereichen Höhere 
Lateinamerika-Studien, Corporate Social Responsibilty 
Management, Sozialwissenschaftliche Berufsqualifizierung 
(SOQUA) und derzeit im Bereich NPO General Management. Sie ist 
u.a. Faculty Member der NGO Academy der ERSTE Stiftung und als 
Gastlektorin an verschiedenen Universitäten und Fachhochschulen 
tätig. 





Michael Meyer ist Universitätsprofessor für 
Betriebswirtschaftslehre an der WU Wien und leitet dort das 
Institut für Nonprofit Management. Er ist auch im Leitungsteam 
des Kompetenzzentrums für Nonprofit Organisationen und Social 
Entrepreneurship und des Professional MBA-Programmes für 
Sozialmanagement. Nach seinem Studium der Betriebswirtschaft 
und der Politikwissenschaft lehrte und forschte er an der WU Wien, 
der Musikuniversität und der Universität Wien. Seit 1998 arbeitet 
er in unterschiedlichen Funktionen im Department für Management 
der WU und verweist auf zahlreiche internationale 
Forschungsaufenthalte, zuletzt 2016 an der Stanford University, 
vorher an der Stockholm School of Economics und der Strathclyde 
University in Glasgow. Michael Meyer ist auch ausgebildeter 
systemischer Organisationsberater (Heidelberg). In Lehre und 
Forschung beschäftigt er sich mit dem Management in Nonprofit 
Organisationen, zivilgesellschaftlichem Engagement, Social 
Entrepreneurship und Innovation, sowie mit Diskurs- und 
Organisationsanalyse. 




Peter Vandor forscht und lehrt seit 2008 an der WU Wien und 
betreut den Aufbau des Schwerpunktes „Social Entrepreneurship“ 
am Kompetenzzentrum für Nonprofit Organisationen und Social 
Entrepreneurship. Im Rahmen seiner bisherigen Tätigkeiten 
konnte er knapp über 45 Kollaborationsprojekte mit Partnern wie 
CERN, UNDP und der Roland Berger Stiftung durchführen. Seine 
Forschungsinteressen umfassen die Themen Social 
Entrepreneurship, Migrant Entrepreneurship und verschiedene 
Formen der Innovation. Peter Vandor ist Gründer und 
wissenschaftlicher Leiter des Social Impact Award, einem 
Lernprogramm und Ideenwettbewerb für Studierende in über 9 
Ländern. Er ist zudem Initiator des ersten Universitätskurses zu 




Ahmed, P. und C. D. Shepherd (2010). Innovation management - Context, strategies, systems and 
processes. Essex, Harlow. 
Anderson, T., Curtis, A. und Wittig C. (2015). "Definition and Theory in Social Innovation. The theory 
of social innovation and international approaches." ZSI Discussion Paper 33. 
Austrian Council for Research and Technology Development (2015). "Empfehlung des Rates für 
Forschung und Technologieentwicklung zu Social Business in Österreich": 1-2. 
Bauer, A. (2015). Field description in Health Care. Part 2 of deliverable 5.1 of the project: “Impact of 
the third sector as Social Innovation” (ITSSOIN). Brussels, European Commission, DG 
Research. 
Bhave, M. P. (1994). "A process model of entrepreneurial venture creation." Journal of Business 
Venturing 9(3): 223-242. 
Bitner, M. J., A. L. Ostrom und F. N. Morgan (2008). "Service blueprinting: a practical technique for 
service innovation." California Management Review 50(3): 66-94. 
BMASK (2015). Bericht zur Lage und zu den Perspektiven des Freiwilligen Engagements in 
Österreich. (2. Freiwilligenbericht). Wien, BMASK. 
Boelman, V. und C. Heales (2015). Social Innovation in Health and Social Care. Policy Brief Health 
and Social Care. SI-DRIVE: Social Innovation: Driving Force of Social Change, The Young 
Foundation. 
Borzaga, C. und R. Bodini (2014). " What to Make of Social Innovation? Towards a Framework for 
Policy Development." Social Policy and Society(13): 411-421. 
Brown, T. und J. Wyatt (2010). "Design Thinking for Social Innovation." Stanford Social Innovation 
Review 8(1): 30-35. 
Bruhn, M. (2012). Marketing für Nonprofit-Organisationen. Grundlagen – Konzepte – Instrumente. 
Stuttgart, Kohlhammer. 
Buber, R. (2015). Marketing. Management der Nonprofit Organisation. Bewährte Instrumente im 
praktischen Einsatz. R. Eschenbach, C. Horak, M. Meyer and C. Schober. Stuttgart, Schäffer 
Poeschl 36-68. 
CGI (2014). Healthcare Challenges and Trends. White Paper, CGI Group. 
Chesbrough, H. W. (2006). Open innovation: The new imperative for creating and profiting from 
technology. Harvard Business Press, Harvard Business Press. 
Davies, A. und J. Simon (2013). How to grow social innovation: A review and critique of scaling and 
diffusion for understanding the growth of social innovation. 5th International Social 
Innovation Research Conference. Oxford. 
Davies, M. (2011). "Concept mapping, mind mapping and argument mapping: what are the 
differences and do they matter?" Higher education 62(3): 279-301. 
De Bono, E. (1970). Lateral thinking: creativity step by step. New York, Harper & Row. 
Dees, G., B. B. Anderson und J. Wei-Skillern (2004). "Scaling Social Impact. Strategies for spreading 
social innovations." Stanford Social Innovation Review 1(4): 24-32. 
Disselkamp, M. (2012). Instrumente und Methoden zur Umsetzung im Unternehmen. Wiesbaden, 
Springer Gabler. 
Europäische Kommission (2013a). Innovation Union. A pocket guide on a Europe 2020 initiative DG 
Research and innovation. 
Literaturverzeichnis 
76 
Europäische Kommission (2013b). Social Innovation Research in the European Union. Approaches, 
findings and future directions. Luxembourg, Publications of the European Union. 
Europäische Kommission (2013c). Guide to Social Innovation. Luxembourg, Publications of the 
European Union. 
Europäische Kommission. (2016). "Social Innovation." Retrieved 12.04.2016, from 
http://ec.europa.eu/growth/industry/innovation/policy/social/index_en.htm. 
Europäische Kommission (o.J.). Research on Social Innovation. Inventory of projects funded under 
the EU Research Framework Programmes. 
Frenzel, M. (2016). "Satzungsgestaltung einer ideellen und einer auf Gewinn gerichteten GmbH zum 
Betrieb einer Social Enterprise " GesRZ(205). 
Gabriel, M. (2014). Making it Big: Strategies for scaling social innovations, NESTA. 
GECES (2014). Proposed Approaches to Social Impact Measurement in European Commission 
legislation and in practice relating to:EuSEFs and the EaSI, GECES Sub-group on Impact 
Measurement. 
Hackl, V. (2011). Social Entrepreneurship multiplizieren und skalieren–Wege und Beispiele von 
Social Franchising. Social Entrepreneurship–Social Business: Für die Gesellschaft 
unternehmen H. Hackenberg and S. Empter. Wiesbaden, VS Verlag für Sozialwissenschaften: 
313-327. 
Hamel, G. (1999). "Bringing Silicon Valley inside." Harvard Business Review 77(5): 70-84. 
Hauschildt, J. (1996). "Innovation, Creativity and Information Behaviour." Creativity and Innovation 
Management 5(3): 169-178. 
Hauschildt, J. und H. G. Gemünden, Eds. (2013). Promotoren: Champions der Innovation, Springer. 
Hochgerner, J. (2013). Social Innovation. The Novel Creation, Variation or New Combination of 
Social Practices. Encyclopedia of Creativity, Invention, Innovation, and Entrepreneurship. E. 
G. Carayannis. New York, Springer: 1678-1686. 
IDEA (Institute for Democracy and Electoral Assistance). (2016). "Voter Turnout Database." 
Retrieved 18.08.2016, from http://www.idea.int/themes/voter-turnout. 
Kanstrup, A. M., P. Bertelsen und C. Nøhr (2015). "Patient innovation: An analysis of patients' 
designs of digital technology support for everyday living with diabetes." Health Information 
Management Journal 44(1): 12-20. 
Kaplan, R. S. und D. P. Norton (2001). "Transforming the balanced scorecard from performance 
measurement to strategic management: Part I." Accounting Horizons 15(1): 87-104. 
Katz, R. und T. J. Allen (1982). "Investigating the Not Invented Here (NIH) syndrome: A look at the 
performance, tenure, and communication patterns of 50 R&D projects." R&D Management 
12(1): 7-20. 
Kelley, T. (2010). "Prototyping is the shorthand of innovation." Design Management Journal (Former 
Series) 12(3): 35-42. 
Krueger, R. A. (2009). Focus groups: A practical Guide for Applied Research. Thousand Oaks, Sage. 
Majer, C. und R. Millner (2015). Projektmanagement. Management der Nonprofit-Organisation. 
Bewährte Instrumente im praktischen Einsatz. Eschenbach, C. Horak, M. Meyer and C. 
Schober. Stuttgart, Schäffer Poeschel: 232-255. 
Meyer, M. und R. Millner (2016). Status Quo und Zukunftsperspektiven des gemeinnützigen 
Stiftungssektors in Österreich. Finance & Ethics: Philanthropie 2.0 J. Krall, R. Lernbass, H. 
Mahrer, C. Neumayer and O. Stauber. Frankfurt am Main u.a., Peter Lang: 23-37. 
Literaturverzeichnis 
77 
Millner, R. und P. Vandor (2014). Neues Unternehmertum: Social Entrepreneurship und die Rolle des 
Umfelds. Forschung zu Zivilgesellschaft, NPOs und Engagement. Quo vadis? R. Simsa and A. 
Zimmer. Wiesbaden, Springer. 
Millner, R., P. Vandor und H. Schneider (2012). Innovation und Social Entrepreneurship im 
Nonprofit-Sektor. Handbuch der Nonprofit Organisation. R. Simsa, M. Meyer and C. Badelt. 
Stuttgart, Schäffer-Poeschl  
Moulaert, F., F. Martinelli, E. Swyngendouw und S. Gonzalez (2005). "Towards Alternative Model(s) 
of Local Innovation." Urban Studies 42(11): 1969-1990. 
Mulgan, G. (2006). "The Process of Social Innovation." Innovations Spring 2006: 145-162. 
Mulgan, G., S. Tucker, R. Ali und B. Sanders (2007). "Social innovation: what it is, why it matters 
and how it can be accelerated." 
Murray, R., J. Caulier-Grice und G. Mulgan (2010). The Open Book of Social Innovation, The Young 
Foundation. 
Neumayr, M., C. Schober und H. Schneider (2013). Spenden und Stiftungszuwendungen. Handbuch 
der Nonprofit-Organisation. R. Simsa, M. Meyer and C. Badelt. Stuttgart, Schäffer-Poeschel: 
471-490. 
Nicholls, A. und D. Edmiston (2015). CRESSI’s approach to social innovation: lessons for Europe 
2020. Deliverable D1.3: Report Contrasting CRESSI’s Approach of Social Innovation with that 
of Neoclassical Economics. CRESSI Working Papers. 
Nicholls, A. und A. Murdock (2012). The Nature of Social Innovation. Social Innovation. Blurring 
Boundaries to Reconfigure Markets. A. Nicholls and A. Murdock. New York u.a., Palgrave 
Macmillan: 1-32. 
OECD (2011). Fostering Innovation to Address Social Challenges. Workshop Proceedings. Paris, 
OECD Publishing. 
OECD (2015). Health at a Glance. OECD Indicators. Paris, OECD Publishing. 
OECD. (2016a). "Health Data."  Retrieved 06.09.2016, from https://data.oecd.org/health.htm. 
OECD. (2016b). "LEED Forum on Social Innovations." Retrieved 14.04.2016, from 
http://www.oecd.org/cfe/leed/forum-social-innovations.htm. 
Office of Social Innovation and Civic Participation (SICP). (2016). "About SICP - The Community 
Solutions Agenda." Retrieved 12.04.2016, from 
https://www.whitehouse.gov/administration/eop/sicp/about. 
Osborne, A. F. (1953). Applied imagination. Principles and procedures of creative thinking. New 
York, Scriber. 
Pennerstorfer, A., U. Schneider und C. Badelt (2013). Der Nonprofit Sektor in Österreich. Handbuch 
der Nonprofit-Organisation. R. Simsa, M. Meyer and C. Badelt. Stuttgart, Schäffer-Poeschel: 
55-75. 
Pennerstorfer, A., U. Schneider und S. Reitzinger (2015). Nonprofit Organisationen in Österreich 
2014. I. f. S. Policy. Vienna, WU Vienna. 1/2015. 
Phills, J. A., K. Deiglmeier und D. T. Miller (2008). "Rediscovering Social Innovation." Stanford Social 
Innovation Review Fall Fall 2008(34-34). 
Pol, E. und S. Ville (2009). "Social innovation: Buzz word or enduring term?" Journal of Socio-
Economics (38): 878-885. 
Rauscher, O. und C. Schober (2015). Wirkungsanalyse. Management der Nonprofit-Organisation. 
Bewährte Instrumente im praktischen Einsatz. Eschenbach, C. Horak, M. Meyer and C. 
Schober. Stuttgart, Schäffer Poeschel: 69-103. 
Literaturverzeichnis 
78 
Riddell, D. J. und M.-L. Moore (2015). Scaling Out, Scaling Up, Scaling Deep: Advancing Systemic 
Social Innovation and the Learning Processes to Support it, The J.W. McConnell Family 
Foundation. 
Ries, E. (2011). The lean startup: How today's entrepreneurs use continuous innovation to create 
radically successful businesses, Crown Business. 
Robert Bosch Stiftung. (2016). "Gesundheit." Retrieved 23.09.2016, from http://www.bosch-
stiftung.de/content/language1/html/gesundheit.asp. 
Ruddat, C. und A.-L. Schönauer (2014). "New Players on Crowded Playing Fields: The Institutional 
Embeddedness of Social Innovation in Germany." Social Policy & Society 13(3): 445-456. 
Salamon, L. M. und H. K. Anheier (1998). "Social origins of civil society: Explaining the nonprofit 
sector cross-nationally." Voluntas: International Journal of Voluntary and Nonprofit 
Organizations 9(3): 213-248. 
Salamon, L. M., W. S. Sokolowski und Associates (2004). Global Civil Society. Dimensions of the 
Nonprofit Sector. Bloomfield, Kumarian Press. 
Santana-Cajaiba, G. (2014). "Social innovation: Moving the field foward. A conceptual framework." 
Technological Forecasting & Social Change (82): 42-51. 
Scheuerle, T. und B. Schmitz (2015). "Inhibiting Factors of Scaling up the Impact of Social 
Entrepreneurial Organizations - A Comprehensive Framework and Empirical Results for 
Germany." Journal of Social Entrepreneurship. 
Schiavo, R. (2015). "Social innovation as a key imperative in global health." Journal of 
Communcation in Health Care 3(2): 87-89. 
Schneider, H. (2013). "Social Entrepreneurship in Österreich: Eine Bestandsaufnahme der 
unterschiedlichen AkteurInnen und Verständnisse." Kurswechsel(2): 42-55. 
Schneider, H., R. Millner und M. Meyer (2014). European Foundations for Research and Innovation 
(EUFORI Study) - National Report Austria. Wien, WU Wien. 
Scholl, W., F. Schmelzer, S. Kunert, S. Bedenk, J. Hüttner, J. Pullen und S. Tirre (2014). Mut zu 
Innovationen – Impulse aus Forschung, Beratung und Ausbildung. Wiesbaden, Springer 
Gabler. 
Schumpeter, J. (1911). Theorie der wirtschaftlichen Entwicklung (transl. 1934, The Theory of 
Economic Development: An inquiry into profits, capital, credit, interest and the business 
cycle). Wien, Kyklos. 
Seelos, C. und J. Mair (2016). "When Innovation Goes Wrong." Stanford Social Innovation Review 
Fall 2016: 27-33. 
Shaw, E. und A. de Bruin (2013). "Reconsidering capitalism: the promise of social innovation and 
social entrepreneurship?" International Small Business Journal 31(7): 737-746. 
SI Drive (2015). Social Innovation in Health and Social Care. State of the Art Summary. 
Simsa, R. (2012). Gesellschaftliche Restgröße oder treibende Kraft? Soziologische Perspektiven auf 
NPOs. Handbuch der Nonprofit-Organisation. R. Simsa, M. Meyer and C. Badelt. Stuttgart, 
Schäffer Poeschl: 125-142. 
Social Innovation in Health Initiative. (2016). "About SIHI." Retrieved 12.04.2016, from 
http://healthinnovationproject.org/. 
Steiber, A. und S. Alänge (2013). "A corporate system for continuous innovation: the case of Google 
Inc." European Journal of Innovation Management 16(2): 243-264. 
TEPSIE (2014). Social Innovation Theory and Research: A Summary of the Findings from TEPSIE. A 
deliverable of the project: “The theoretical, empirical and policy foundations for building 
social innovation in Europe", European Commission. 
Literaturverzeichnis 
79 
The Young Foundation (2012). Social Innovation Overview: A deliverable of the project: “The 
theoretical, empirical and policy foundations for building social innovation in Europe” 
(TEPSIE), European Commission. 
Thom, N. (1996). Betriebliches Vorschlagswesen. Ein Instrument der Betriebsführung und des 
Verbesserungsmanagements. Bern. 
Totzauer, F. (2014). Top-Down und Bottom-Up Ansätze im Innovationsmanagement. 
Managerverhalten und funktionsübergreifende Zusammenarbeit als Innovationstreiber. 
Wiesbaden, Springer Gabler. 
United Nations Development Programme (UNDP) (2014). Social Innovation for Public Service 
Excellence. Singapore, UNDP Global Centre for Public Service Excellence. 
Vandor, P., R. Millner und H. Hansen (2012). Supporting Social Entrepreneurs-The effects of 
organizational maturity and business model on perceived support needs. Working Paper. 
Wien, WU Wien. 
Vandor, P., R. Millner, C. M. Moder, H. Schneider und M. Meyer (2015a). Das Potential von Social 
Business in Österreich. Wien, WU Wien. 
Vandor, P., R. Millner und N. Traxler (2015b). Innovationsmanagement. Management der Nonprofit 
Organisation. Bewährte Instrumente im praktischen Einsatz. Eschenbach, M. Meyer, C. 
Schober and C. Horak. Stuttgart, Schäffer Poeschel  
von Hippel, E. (2005). "Democratizing innovation: The evolving phenomenon of user innovation." 
Journal für Betriebswirtschaft 55(1): 63-78. 
Wei-Skillern, J. und B. B. Anderson (2003). Nonprofit Geographic Expansion: Branches, Affiliates, or 
Both? CASE Working Paper Series. 
Westley, F., N. Antadze, D. J. Riddell, K. Robinson und S. Geobey (2014). "Five Configurations for 
Scaling Up Social Innovation: Case Examples of Nonprofit Organizations From Canada." The 
Journal of Applied Behavioral Science 50(3): 234-260. 
Wilson, S. und K. Langford (o.J.). 10 ideas for 21st century healthcare, Innovation Unit. 
World Bank. (2016). "Health expenditure data." Retrieved 06.09.2016, from 
http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PCAP?contextual=region&end=2014&start=201
4&view=bar. 




SOZIALE INNOVATIONEN IN ÖSTERREICH 
Tabelle 22: Übersicht zu den identifizierten sozialen Innovationen im österreichischen Sozial- und Gesundheitsbereich 
Nr. Name/Bezeich-nung Beschreibung (soziales Problem, Zielgruppe) Sektor/TrägerIn Award  Link 
1 Amber Med 
Gesundheitsversorgung und Beratung für Menschen 
ohne Versicherung: AsylwerberInnen, Obdachlose, 
MigrantInnen, …  
NPOs: Diakonie 
und Rotes Kreuz - http://www.amber-med.at/ 









Der Verein Auenfeld ist im Bereich Intensivpädagogik 
tätig und bietet eine "Sommerschule" auf einer Vorarl-
berger Alm für Jugendliche mit multiplen Problem-
lagen. Ziel der Sommerschule ist es, Durchhaltever-
mögen und Selbstbewusstsein zu stärken, einen struk-
turierten Alltag zu bieten und Routine zu erlernen. 
NPO (Verein) - https://auenfeld.wordpress.com/ommerschule-alp/ 










5 DisAbility Talent 
Programm zur Vernetzung von Unternehmen und Stu-
dierenden mit Behinderung, um diese bei der Karriere-
















Nr. Name/Bezeich-nung Beschreibung (soziales Problem, Zielgruppe) Sektor/TrägerIn Award  Link 
















(Einreicher 2016) http://www.lph-retz.at/  
9 GrowTogether 
In den ersten zwei Lebensjahren der Kinder werden 
Familien in schwierigen Lebenssituationen intensiv 
sozialpädagogisch und therapeutisch unterstützt. 
NPO (Verein) Ideen Gegen Armut (Gewinner 2014) www.growtogether.at 
10 Hospiz-bewegung 
Organisierte, professionelle Sterbebegleitung von un-
heilbar Kranken Zivilgesellschaft - 
http://www.hospiz.at/  
11 Housing First  
Obdachlose werden direkt in leistbaren Wohnungen 
untergebracht. Zusätzlich erhalten sie individuelle Un-
terstützung von SozialarbeiterInnen. Es handelt sich 
um eine neue Strategie im Umgang mit 
Wohnungslosigkeit, in Wien finanziert der FSW 
(Pilot)Projekte dazu.  
Öffentlich - http://wohnen.fsw.at/wohnungslos/#die_wwh 
12 Im Leo Psychische Stabilisierung von Kindern mit Flucht- und Kriegserfahrung 







13 KI-JU-Pall Palliativbetreuung für schwerkranke Kinder und Ju-gendliche (nach Möglichkeit zu Hause) NPO 
Bank Austria 
Sozialpreis 




14 Kinderhospiz Netz 
Kinderhospiz und Betreuung/Beratung/Begleitung für 
deren Geschwister und Eltern NPO (Verein) 
SozialMarie 






Verein zum Empowerment von Wohnungslosen, Alko-
holkranken, psychisch Kranken durch gemeinsame 
Theaterproduktionen  
NPO (Verein) - http://www.kreativamwerk.at/ 
16 LeO  
Das Angebot kombiniert die Ausgabe von Lebens-
mitteln an armutsbetroffene Menschen mit einem in-
dividuellen, kostenlosen Beratungs- und Orientierungs-
angebot. 
NPO  - http://www.caritas-leo.at/ 
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Nr. Name/Bezeich-nung Beschreibung (soziales Problem, Zielgruppe) Sektor/TrägerIn Award  Link 
17 Marien-ambulanz 
Medizinische Versorgung für benachteiligte Zielgruppen 
und Nicht-Anspruchsberechtigte NPO  
SozialMarie (1000 







18 mirno more 
An mirno more nehmen jährlich 1000 Jugendliche aus 
ganz Europa teil. Dabei handelt es sich um einen Se-
geltörn in der kroatischen Adria, im Rahmen dessen 
Teamfähigkeit und die Notwendigkeit von Regeln ver-
mittelt werden. Ziel ist die Stärkung des Selbstbe-
wusstseins, der sozialen Kompetenz und der Fähigkeit 
zur friedlichen Konfliktlösung von Jugendlichen mit 
multiplen Problemlagen durch Selbsterfahrung  
NPO (Verein)  - http://www.mirnomore.org/ 
19 mySugr 
Ein Start-up, das Apps und mobile Lösungen zur Unter-
stützung im täglichen Leben Diabeteskranker ent-
wickelt.  
FPO  - 
https://mysugr.com/de/ 
20 neunerhaus Arztpraxen 
Medizinische Versorgung für benachteiligte Zielgruppen 
(Schwerpunkt Obdachlose und Nicht-Anspruchsberech-
tigte) das neunerhaus bietet eine Arzt-, Zahnarzt- und 
Tierarztpraxis, jeweils in Kombination mit so-
zialarbeiterischen Angeboten 




Gesundheitsversorgung und Beratung für Menschen 
ohne Versicherung: AsylwerberInnen, Obdachlose, 
MigrantInnen, etc.  
NPO   - www.omega-graz.at/ 
22 Rahma Muttersprachlicher Begleitdienst für Migrantinnen bei Gesundheitsdiensten 




Sozial Marie (2000 




23 Sakina Förderung der seelischen Gesundheit von Migrantinnen 











Nr. Name/Bezeich-nung Beschreibung (soziales Problem, Zielgruppe) Sektor/TrägerIn Award  Link 






Schaffung einer geeigneten Tagesstruktur, die parallel 
zu einer ambulanten Betreuung eine längerfristige Abs-
tinenz und eine berufliche Rehabilitation für die sucht-
kranken KlientInnen ermöglichen soll.  





Verbesserung der Kommunikation von Arzt/Ärztin mit 
PatientInnen im Asylverfahren durch Selbstanamnese-
bögen in 24 verschiedenen Sprachen 
NPO - http://www.styriamed.net/downloads/ 
27 Verein "Struktur" 
Schutzraum für Alkoholkranke (Typ IV) die abstinent 
leben wollen. Betreute Wohngemeinschaft für woh-
nungslose, trockene, alkoholkranke Menschen, die 
nach jahrelangem Alkoholmissbrauch bereits an Folge-
erkrankungen leiden, jedoch abstinenzwillig sind; 5 
Plätze für Frauen und Männer 










Schaffung gesundheitsförderlicher Lebenswelten und 
Integration von Menschen in unterstützende soziale 
Netzwerke 
NPO (Verein) - http://www.loginsleben.at/ 
29 





u.a. Notschlafstellen für Wohnungslose während der 
Wintermonate in den Kabinen des Fußballklubs Wiener 
Viktoria; kostenlose Deutschkurse, Suppenausschank, 
Sozialberatung sowie Gewalt- und Suchtmittelpräven-
tion 
NPO (Verein) - http://www.wiener-viktoria.at/vik-sozial/ 
30 VinziRast 
Unterschiedliche Projekte und Angebote für Wohnungs-
lose und Alkoholkranke, die fast ausschließlich von 
Ehrenamtlichen getragen werden 



















SOZIALE INNOVATIONEN IN DEUTSCHLAND 
Tabelle 23: Übersicht zu den identifizierten sozialen Innovationen im deutschen Sozial- und Gesundheitsbereich 






Armut und Krankheit bedingen sich gegenseitig - 
bessere Gesundheitsversorgung für benachteiligte/un-
terversorgte Zielgruppen kann diesen Kreislauf durch-
brechen bzw. vorbeugen 
NPO (Verein) EESC Civil Society Prize (Gewinner) 
http://www.armut-gesundheit.de/ 
 





34 Memo Clinic  
Die Versorgung von Demenzkranken hat - je nach Stufe 
- verschiedene Anforderungen. Lückenlose und hoch-
wertige Versorgung ist daher nur mit integriertem An-
satz leistbar 
FPO/Social 
Franchise Konzept - 
http://www.memoclinic.de 
 
35 MVZ Pinel  
Multidisziplinäre Versorgung für psychisch Kranke ist im 
ambulanten Bereich oft schwer zu gewährleisten - MVZs 
bieten ein Bindeglied zwischen ambulantem und statio-
nären Bereich 
NPO (gGmbH) - www.mvz.pinel-online.de  
36 Was hab ich? 
Bessere Information für PatientInnen durch verein-
fachte Sprache. Die Übersetzungen werden von Studie-
renden ab dem 8. Semester und ÄrztInnen angefertigt. 
NPO (gGmbH) SEIF Award (Gewinner 2013) 
https://washabich.de/ 
 
37 Gero Mobil  
Mobile Demenzberatung Der Zugang zu Demenzbera-
tung bzw. -erkennung, Vorbeugung und Behandlung ist 
in infrastrukturschwachen Regionen oft nicht gegeben 
NPO (Verein) - http://nachbarschaften.seniorenbueros.org/index.php?id=233 
38 discovering hands 
Ausbildung von blinden Frauen zu Medizinischen Tast-
















Awareness Building für und mit Menschen mit psychi-





SOZIALE INNOVATIONEN IN DER EU UND INTERNATIONAL 
Tabelle 24: Übersicht zu den identifizierten sozialen Innovationen im europäischen und internationalen Sozial- und Gesundheitsbereich 
Nr. Name/Bezeichnung Beschreibung (soziales Problem, Zielgruppe) Sektor/TrägerIn Award  Link 
40 
3D printing für 
Medikamente 
(US) 
individuell angepasster 3D-Druck von Medikamenten in 














- http://www.alterniity.com/  












Software zur Erkennung von Blinkfrequenz für 






44 Catch My Pain (Int.) 
App zum Aufzeichnen chronischer Schmerzen und zur 























Etablierung eines europäischen Standards 
(Ausbildungsstandards) für Pflegepersonal  Öffentlich/EU - 
http://www.eccertificate.eu/ 
 










Nr Name/Bezeichnung Beschreibung (soziales Problem, Zielgruppe) Sektor/TrägerIn Award  Link 






49 Hand-in-Scan (HU) 







50 Handiscover (UK) 






51 Insane Logic (UK) 
Mobile tools zur Unterstützung von Spracherwerb und 
Kommunikation von Menschen mit Sprach- und 
Sprechschwierigkeiten 
FPO/Social 
Business  - 
http://www.insanelogic.co.uk/ 
 












53 Neuro Hero (Int.) 
App für Sprach- und Sprechtherapie zur Behandlung 
von Einschränkungen als Folge von z.B. Schlaganfällen FPO 




54 Orphanbiotec (CH) 
Forschung und Entwicklung von Medikamenten für 
seltene Krankheiten unter Verwendung nachhaltiger 
Inhaltsstoffe 
FPO (Hybridmodell) SEIF Award (Gewinner 2011)  http://orphanhealthcare.org/  
55 RoboBraille (Int.) 
Online Plattform, auf der Dokumente in Braille Schrift 
umgewandelt werden können n.a. - http://www.robobraille.org  
56 spread the sign (Int.) 
Online Übersetzungstool für verschiedene Laut- und 
Gebärdensprachen n.a. - 
https://www.spreadthesign.com 
 
57 Symbiosis (GR) 
App/Oberfläche zur Unterstützung von Alzheimer 











59 Versoteq (FIN) 
"tastbare" 3D gedruckte Karten/Stadtpläne für Blinde 
zur besseren Orientierung FPO 




60 Webicina (Int.) 
Crowdgesourcte/kuratierte Suchmaschine und Plattform 










VORAUSWAHL SOZIALER INNOVATIONEN FÜR DIE EMPIRISCHE ANALYSE  
Tabelle 25: Shortlist – Ergebnis der Vorauswahl von 18 Sozialen Innovationen 
  Projekt/Organisation  TrägerIn Bereich Land 
1 Ambermed Diakonie und ÖRK (NPO) Gesundheit/Soziales Ö 
2 Discovering Hands discovering hands® Service GmbH Gesundheit/Soziales Ö 





PGA (NPO); OÖGKK, Stadt 
(Public) Gesundheit/Soziales Ö 
5 Le+O Caritas Wien (NPO) Soziales Ö 
6 Loginsleben Verein Login (NPO) Prävention/Soziales/Gesundheit Ö 
7 neunerhaus Arztpraxen neunerhaus (NPO) Gesundheit/Soziales Ö 
8 Rahma/Sakina Verein SOMM (NPO) Gesundheit/Soziales/Migration Ö 
9 Young Mum Vinzenz Gruppe (NPO) Gesundheit/Prävention Ö 
10 Frühe Hilfen BMG (Public) Gesundheit Ö 
11 GrowTogether Verein GrowTogether(NPO) Gesundheit/Prävention Ö 
12 Dachverband Hospiz Gemeinnütziger Verein (NPO) Gesundheit/Soziales Ö 
13 Hilde Umdasch Haus Malteser Kinderhilfe(NPO) Gesundheit/Soziales Ö 
14 Fit For Kids FitforKids Association (NPO) Prävention/Gesundheit/Soziales DK 
15 Die Landarztmacher konstituierend  Gesundheit  D 
16 Geromobil Verein VOLKSSOLIDARITÄT (NPO) Gesundheit D 
17 Gesundes Kinzigtal Gesundes Kinzigtal GmbH (FPO) Gesundheit D 
18 Was hab ich? "Was hab' ich?" gGmbH (NPO) Gesundheit D 
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PORTRÄTS DER 13 ANALYSIERTEN SOZIALEN INNOVATIONEN  
Nachfolgend werden die zwölf ausgewählten Fallbeispiele kurz beschrieben. Zu den jeweiligen 
Fallbeispielen wurde zunächst eine Sekundärdatenrecherche mit anschließender Dokumentenanalyse 
durchgeführt. Da die Datenlage zu den Fallbeispielen sehr unterschiedlich war (von kurzen Infos auf 
Webseiten bis hin zu ausführlichen Publikationen), wurden nicht öffentlich zugängliche Informationen 
in der Primärerhebung (leitfadengestützte Interviews) erfragt. Die hier angeführten Darstellungen der 
Fallbeispiele beruhen auf Informationen aus den Interviews sowie den Online-Auftritten der 
Organisationen; alle weiterführenden Quellen sind gesondert angeführt.  
Frühe Hilfen Österreich 
 
Stand im Entwicklungsprozess: Übergang von Scaling zu Systemic Change 
Staat, Bundesland:   Österreich, in allen Bundesländern 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform: Die projektdurchführende Organisation (Grundlagenprojekt und 
Nationales Zentrum Frühe Hilfen) Gesundheit Österreich GmbH 
(GÖG) ist als GmbH organisiert. 
Finanzierung:  Grundlagenprojekt und Nationales Zentrum Frühe Hilfen (NZFH.at) 
wurden vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) in Auftrag 
gegeben und aus den Vorsorgemitteln7 der 
Bundesgesundheitsagentur finanziert; die regionale Umsetzung der 
Frühe Hilfen-Netzwerke erfolgt vor allem durch Vorsorgemittel und 
Landesgesundheitsförderungsfonds und in manchen Bundesländern 
auch (zusätzlich) durch Landesmittel (insb. Vorarlberg -> 
Sozialfonds). 
Mitarbeiterstruktur:   Hauptamtliche: 10 Personen bei Gesundheit Österreich GmbH (= 3 
 Vollzeitäquivalente) für das NZFH.at, ca. 100 FamilienbegleiterInnen 
 (Teilzeit mind. 20 h), ca. 40 NetzwerkmanagerInnen, mind. 15 
 ProjektleiterInnen für die regionale Umsetzung. 
  Ehrenamtliche: keine8 
Gründungsgeschichte: 
Die Frühen Hilfen Österreich sind Teil der Umsetzung der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie und 
der Gesundheitsziele. Begonnen hat das Projekt auf Bundesebene im Jahr 2011 mit einer 
Bestandsaufnahme der Angebote in Österreich und einer Aufbereitung des Wissenstands in diesem 
                                               
7 Die Vorsorgemittel sind finanzielle Unterstützungen, die für längerfristige und nachhaltige Veränderungen im 
Bereich der Gesundheitsförderung eingesetzt werden. 
8 Es wird derzeit an einem Konzept gearbeitet, wie Ehrenamtliche eingebunden werden können. Dies wird jedoch 
sehr restriktiv behandelt, d.h. nur auf wenige Tätigkeiten eingegrenzt. Die Betreuung muss nach wie vor von 
professionellen Hauptamtlichen geleistet werden. (Infos aus Interview) 
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Themenbereich. Damit das Konzept in allen Regionen Österreichs abgestimmt umgesetzt wird, wurde 
ein Idealmodell für ein Frühe Hilfen-Netzwerk entwickelt, das der Orientierung dient. Ein erstes 
Praxisprojekt gab es parallel ab 2009 bereits in Vorarlberg mit dem Netzwerk Familie.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Bedarfsgerechte Unterstützung von Familien mit Kindern in einer frühen Lebensphase des Kindes, 
damit Gesundheitsbelastungen schon rechtzeitig entgegengewirkt werden kann. 
Soziale Innovation: 
Netzwerk von Angeboten für eine prozessuale Unterstützung. 
Ziele: 
Das allgemein strategische Ziel von Frühe Hilfen ist die Förderung der Gesundheit von Kindern im Alter 
von 0 bis 6 Jahren und ihren Familien. Das spezifische strategische Ziel für das Grundlagenprojekt 
(Laufzeit: 2011 – 2014) war es, das Thema Frühe Hilfen so aufzubereiten und zu vermitteln, dass es 
zu einer verstärkten Etablierung von Frühen Hilfen in Österreich kommt (Umsetzung 
bevölkerungswirksamer Projekte und Maßnahmen, längerfristige Perspektive). 
Zielgruppe/n: 
• endgültige Zielgruppe9 
o Familien – (werdende) Eltern und deren Kinder – in der Zeit der Schwangerschaft, 
Geburt und frühen Kindheit mit besonderem Fokus auf Familien in belastenden 
Lebenslagen und -situationen 
• direkt adressierte Zielgruppen 
o Entscheidungs- und VerantwortungsträgerInnen der für Frühe Hilfen relevanten 
Bereiche 
o VertreterInnen relevanter Berufsgruppen und DienstleistungsanbieterInnen 
o Projektverantwortliche und ProjektkoordinatorInnen der bereits in Österreich 
verfügbaren Frühe Hilfen-Maßnahmen 
o VerantwortungsträgerInnen, Fachleute und Institutionen, die Interesse an der 
Initiierung von weiteren Pilotprojekten haben 
PartnerInnen: 
Die oben dargestellten Zielgruppen sind zugleich auch PartnerInnen von Frühe Hilfen. 
Leistungen / Methoden: 
Die Frühen Hilfen sind ein „Gesamtkonzept von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung bzw. zur 
gezielten Frühintervention in der frühen Kindheit (Schwangerschaft bis Schuleintritt), die spezifische 
Lebenslagen und Ressourcen berücksichtigen und mit vielfältigen Angeboten, Strukturen und 
AkteurInnen vernetzt sind“. Ziel ist es, vor allem Familien mit besonderen Belastungen zu unterstützen 
und (potenzielle) gesundheitliche Probleme früh zu erkennen und diesen entgegenzuwirken. Dadurch 
wird zu einer Chancengerechtigkeit beigetragen, und Kinder können unter guten Bedingungen 
                                               
9 Diese Zielgruppe wurde nicht direkt adressiert, da es sich bei Frühe Hilfen um ein Grundlagenprojekt handelt. 
Anhang 
91 
aufwachsen und sich entwickeln. Das Nationale Zentrum Frühe Hilfen ist zuständig für die bundesweite 
Abstimmung und Vernetzung, Öffentlichkeitsarbeit und Wissenstransfer zwischen den regionalen 
Frühe Hilfen Netzwerken. Diese Netzwerke stellen Familien Angebote zur Verfügung und funktionieren 
als regionales, multiprofessionelles Unterstützungssystem. Im Mittelpunkt steht die Begleitung einer 
Familie über einen längeren Zeitraum, um eine Beziehungs- und Vertrauensbasis herzustellen. 
Das Grundlagenprojekt wurde während der gesamten Laufzeit durch eine Steuerungsgruppe und einen 
Fachbeirat begleitet (halb- bis vierteljährlich stattfindende Sitzungen). In der Steuerungsgruppe waren 
Fachabteilungen des Bundesministeriums für Gesundheit und des Bundesministeriums für Familien 
und Jugend, der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, sowie ab 2014 das 
Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz und das Bundesministerium für 
Bildung und Frauen vertreten. Im Fachbeirat waren verschiedenste ExpertInnen aus relevanten 
Fachbereichen vertreten. 
Insbesondere im ersten Projektjahr führte das rasch wachsende Interesse am Thema zu einer 
Dynamik, die es erforderlich machte, die Maßnahmen und den Zeitplan anzupassen und beispielsweise 
manche Aktivitäten (Veranstaltungen, Bereitstellung von Informationen, Website, Beratung von 
potenziellen Projektinitiatoren etc.) vorzuziehen bzw. ergänzende Aktivitäten (z.B. Frühe Hilfen-News) 
vorzusehen. 
Ein positiver Effekt war die frühzeitige Etablierung von – ergänzend zu Vorarlberg - regionalen 
Modellprojekten in fünf Bundesländern. Das Grundlagenprojekt zielte auf den Praxistransfer der 
Projektergebnisse und wollte einen Beitrag dazu leisten, dass weitere Praxisprojekte zu Frühen Hilfen 
zustande kommen. Es wurde aber damit gerechnet, dass dies frühestens gegen Ende der ersten 
Projektperiode beginnen könnte. Dass bereits im Sommer 2012 – unter Einbindung und in Abstimmung 
mit dem Grundlagenprojekt – eine Initiative für regionale Modellprojekte entstand, diese in Form des 
SV-Liga-Modellprojekts auch realisiert werden konnte und in allen Phasen der Projektplanung und -
umsetzung eine Kooperation möglich war, hatte eine Reihe von ursprünglich nicht intendierten 
positiven Effekten. Insbesondere der regelmäßige Abgleich von fachlicher Grundlagenarbeit und 
praktischer Umsetzung sowie die systematische Reflexion und Aufbereitung der Praxiserfahrungen 
hatten einen deutlichen Mehrwert, der ursprünglich im Grundlagenprojekt nicht in dieser Form 
vorgesehen war. 
Ein zentraler Erfolgsfaktor aus Sicht des Projektteams und vieler KooperationspartnerInnen war der 
breite Einbezug von unterschiedlichen Politikfeldern, Berufsgruppen und Praxisfeldern in allen Phasen 
des Projekts. Die vielen Möglichkeiten zur Kooperation und Beteiligung sowie zur Berücksichtigung von 
vorhandenen (Praxis-)Erfahrungen waren ebenfalls sehr wichtig. Es gelang dadurch zum einen, die 
Akzeptanz für das Thema zu erhöhen und zum anderen, einen Bogen zwischen Politik, Praxis und 
Wissenschaft zu spannen, der eine hohe Relevanz der Projektergebnisse in Hinblick auf die Evidenz- 
und Wissensbasierung und den Praxisnutzen sicherstellt. 
Vor allem größere regionale Veranstaltungen in den Bundesländern (2013-2014) wurden nicht 
ausschließlich durch die im Rahmen des Grundlagenprojekts bereitgestellten Mittel finanziert, sondern 
seitens der RegionalpartnerInnen bzw. anderer Institutionen ko-finanziert. 
Im Rahmen der Vorsorgemittel 2015/16 wurden in allen neun Bundesländern weitere regionale Frühe 
Hilfen-Netzwerke etabliert bzw. die bestehenden Maßnahmen zu Frühen Hilfen ausgebaut und ein an 
der GÖG angesiedeltes Nationales Zentrum Frühe Hilfen geschafft. Die Aufgaben des Nationalen 
Zentrums zielen darauf ab, die bundesweite Abstimmung und Vernetzung, die Qualitätssicherung der 
Umsetzung sowie Wissenstransfer und Öffentlichkeitsarbeit zu fördern und zu unterstützen. Die 
Bundesmittel werden - neben Maßnahmen zur Gesamtabstimmung und Vernetzung der regionalen 
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Aktivitäten - u.a. für gemeinsame Schulungen und eine überregionale Evaluation sowie für ein 
einheitliches Dokumentationssystem und Vorlagen verwendet. 
Noch ausständig ist eine Vereinbarung für eine österreichweit flächendeckende und nachhaltige 
Umsetzung von regionalen Frühe Hilfen-Netzwerken sowie die Verankerung und Finanzierung eines 
Basisangebots (und damit des kompletten „Idealmodells“). 
Wirkung: 
Frühe Hilfen-Netzwerke existieren mittlerweile in 52 Bezirken österreichweit. Dies ist bei insgesamt 
120 Bezirken in Österreich beachtlich, vor allem, wenn man berücksichtigt, dass auch Personen aus 
benachbarten Bezirken, die nicht Teil eines Netzwerks sind, bei Bedarf mitbetreut werden. Damit 
werden Einzugsbereiche von schätzungsweise mind. 45% aller Geburten abgedeckt.  
Im Grundlagenprojekt 2011 bis 2014 wurde eine interne Prozessevaluation (Reflexion und Bewertung 
in regelmäßigen Sitzungen des GÖG-Projektteams und der Steuerungsgruppe) durchgeführt. 
Besonders hervorzuheben ist, dass durch das Projekt eine „gute Bewusstseinsbildung“ stattgefunden 
hat und „Frühe Hilfen in Österreich zu einem Thema gemacht wurde, das nicht mehr wegzudenken 
ist“. 
Der im Grundlagenprojekt entwickelte Leitfaden ist eine wichtige konzeptionelle Basis für die weitere 
Umsetzung von Frühen Hilfen und erlaubt auch bisher nicht beteiligten Organisationen und Zielgruppen 
bei der Umsetzung von regionalen Frühe Hilfen-Netzwerken auf den Lernerfahrungen aufzubauen. 
Die Vernetzung und der Erfahrungsaustausch zwischen den Praxisprojekten und das Lernen im Prozess 
durch die Reflexion der Praxiserfahrungen zeigten sich als besonders erfolgreich. Langfristig von 
Bedeutung ist vor allem die strategische Verankerung von Frühen Hilfen, insbesondere „die 
Berücksichtigung im Regierungsprogramm, in der Gesundheitsförderungsstrategie und in den 
Vorsorgemitteln“ sowie „die Etablierung des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen“. 
Auszeichnungen: 
Keine bekannt 
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Dr. Sabine Haas (Projektkoordinatorin); Tel.-Nr.: (+43) 1 515 61 0; E-Mail: sabine.haas@goeg.at; 
Website: http://www.fruehehilfen.at/ 
Referenzierte Quellen: 
Haas, S. (2015). Frühe Hilfen. Aufbereitung der Grundlagen. Gesamtbericht 2011 bis 2014. Gesundheit 
Österreich GmbH / Geschäftsbereich ÖBIG. Im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur, Wien. 
BMGF (2016): Frühe Hilfen. 
http://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Kinder_und_Jugendgesundheit/Fruehe_Hilfen/ (Abgerufen 
am 13.07.2016).  
Weiterführende Quellen: 
Zahlreiche Publikationen unter http://www.fruehehilfen.at/de/Materialien/Publikationen14.html  
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Hilde Umdasch Haus  
 
Gründungsgeschichte: 
Im Zuge der Entwicklung des ambulanten Versorgungskonzepts wurde die Care Ring GmbH (bzw. 
Malteser Care Ring GmbH) darauf aufmerksam, dass eine Versorgungslücke zwischen ambulantem 
und stationärem Bereich für schwer kranke Kinder besteht. Die Pflege zuhause ist oft nur schwer 
möglich, da es abseits öffentlicher Fördergelder keine Unterstützung gibt. Durch eine Spende der H.U. 
Privatstiftung wurden 2013 Geldmittel zur Verfügung gestellt, mit deren Hilfe 14 Kinder in 
Niederösterreich ein Jahr lang Zuhause betreut werden konnten. In weiterer Folge und aufgrund des 
weiter steigenden Bedarfs entschied sich Hilde Umdasch zur Schaffung eines eigenen Hauses in 
Amstetten.  
Das Pflegekonzept erstellte die Malteser Care Ring GmbH; mit der Umsetzung und dem laufenden 
Betrieb ist die Malteser Kinderhilfe GmbH betraut. Nach ca. neunmonatiger Bauphase wurde das Haus 
im September 2015 eröffnet und ist mittlerweile ausgelastet.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Die Pflege von schwer kranken Kindern zuhause ist oft aus verschiedenen Gründen schwierig. 
Einerseits reicht die finanzielle Unterstützung häufig nicht aus und die Rahmenbedingungen sind nur 
wenig geeignet, andererseits handelt es sich für die pflegenden Angehörigen oft um eine stark 
belastende Situation. Ein Spitalsaufenthalt ist jedoch nicht immer notwendig und sinnvoll. Das Konzept 
des Hilde Umdasch Hauses versucht diese Lücke zu schließen.  
Soziale Innovation: 
Das Hilde Umdasch Haus ist (auch) als Wohngemeinschaft konzipiert. Es soll eine Zwischenstation sein 
(zwischen Zuhause und Krankenhaus) und darüber hinaus zur Abklärung dienen, was möglich und 
machbar ist, vor allem für Kinder, die bereits sehr lange im Spital waren. Es soll ein Zuhause sein, 
eine Wohngemeinschaft für Kinder, die ansonsten nur im Krankenhaus untergebracht werden können. 
Eines der Betten im Hilde Umdasch Haus ist als Hospizbett definiert. Darüber hinaus gibt es auch 
Elternwohneinheiten, um Eltern die Möglichkeit zu bieten, während dieser Zeit nah bei ihrem Kind zu 
sein.  
Stand im Entwicklungsprozess: Sustaining 
Staat, Bundesland:   Österreich, Niederösterreich 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Laufender Betrieb durch die Malteser Kinderhilfe GmbH, rechtlicher Träger 
ist der Verein Haus Malta. 
Finanzierung:  Der Bau des Hauses wurde finanziert durch eine Spende der Industriellen 
Hilde Umdasch; der laufende Betrieb ist weitgehend öffentlich finanziert 
(über Pflegegeld), in manchen Belangen auch durch Spenden. 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 21 




• Verbesserung der Lebensqualität der betreuten Kinder und Jugendlichen. Das Hilde Umdasch 
Haus soll ein Ort der Geborgenheit und Entspannung sein; durch das Konzept kann das 
Pflegepersonal individuell auf die Kinder eingehen, Zeit mit ihnen verbringen und ihre 
Entwicklung fördern. 
• Entlastung der pflegenden Angehörigen und Familien 
Zielgruppe/n: 




• Selbsthilfegruppen für Eltern und pflegende Angehörige 
Leistungen / Methoden: 
Im Hilde Umdasch Haus werden schwer kranke Kinder betreut und versorgt. Wesentlich dabei ist, dass 
es sich um multiprofessionelle Versorgung handelt. Besonderer Wert wird auf Individualität gelegt, auf 
eine gute Atmosphäre und die positive Entwicklung der Kinder. Gleichzeitig ist es wesentlich, die Eltern 
und Geschwisterkinder mitzubetreuen.  
Seit der Schließung einer Tagesstätte für schwer behinderte Kinder gibt es samstags im Hilde Umdasch 
Haus für diese Kinder Tagesbetreuung. Auch daraus ergeben sich neue Impulse und Dynamiken.  
Wirkung: 
Die Initiatorin beobachtet hohe MitarbeiterInnenzufriedenheit und grundsätzlich positive Entwicklung 




InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Natalie Lottersberger DGKS (Geschäftsführerin Care Ring GmbH); Tel.-Nr.: (+43) 1 403 20 52 16; E-
Mail: lottersberger@care-ring.or.at; Website: www.care-ring.or.at  
Quellen: 




Hospizbewegung – Dachverband Hospiz Österreich 
 
Gründungsgeschichte: 
In Österreich entwickelte sich die Hospizbewegung seit den 1970er Jahren, vor allem auf Initiative der 
Caritas Socialis Schwester Hildegard Teuschl. Sie und andere sehr engagierte PionierInnen forderten, 
mehr Aufmerksamkeit auf die Bedürfnisse von Sterbenden zu legen und das Thema zu enttabuisieren. 
In diesem Rahmen entstanden erste Bildungsangebote für alle an dem Thema Interessierten, die sich 
später auch explizit an ÄrztInnen und Pflegende richteten. Multiprofessionalität wurde einer der 
wichtigsten Grundsätze der Hospiz- und Palliativarbeit in Österreich. 
Der Aufbau des ersten Hospizteams in Wien startete 1987 mit Unterstützung der Caritas. Im Jahr 1993 
wurde der Dachverband Hospiz Österreich gegründet, um bestehende Initiativen in ganz Österreich zu 
vereinen, neue Einrichtungen zu initiieren, das Thema auf die politische Agenda zu bringen und ein 
Bewusstsein in der Gesellschaft zu schaffen. Die Hospizbewegung hat sich in Österreich, nicht zuletzt 
durch die Gründung des Dachverbands, rasant entwickelt: es gibt heute (2016) über 300 Hospiz- und 
Palliativeinrichtungen, es existieren Konzepte für eine abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung für 
Erwachsene und für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. Spezialisierte Hospiz- und 
Palliativeinrichtungen sind im ÖSG (Österreichischer Strukturplan) verankert und Palliativpflege ist 
mittlerweile ein fester Bestandteil der Pflegeausbildung, u.v.a.m. 
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Die historisch-gesellschaftliche Entwicklung nimmt das Sterben aus dem sozialen Kontext heraus. Es 
ist, anders als in vorindustrieller Zeit, kein selbstverständlicher Bestandteil des Lebens mehr. Der 
Großteil der Menschen wünscht sich zwar, friedlich und zu Hause sterben zu können, die Strukturen 
des Gesundheitssystems und die Krankenhäuser, die auf Lebenserhaltung ausgerichtet sind, 
verunmöglichen bzw. erschweren das aber. Daraus ergibt sich eine große Belastung sowohl für die 
Schwerkranken und Sterbenden und deren An- und Zugehörige, als auch für die ÄrztInnen und 
Pflegenden. 
Soziale Innovation: 
Das Neue an der modernen Hospizbewegung ist nicht so sehr der Gedanke, Kranken und Sterbenden 
Hilfe und Schutz anzubieten. Diesen gibt es bereits lange, wie sich auch in der mittelalterlichen 
Tradition der Hospitalorden zeigt. Die Innovation der modernen Hospizbewegung ist vielmehr die 
Zusammenführung neuester Erkenntnisse aus Schmerztherapie, Symptomlinderung, Palliativpflege, 
Stand im Entwicklungsprozess: Systemic Change 
Staat, Bundesland:   Österreich, österreichweit 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Gemeinnütziger Verein mit regionalen und überregionalen Mitgliedern 
Finanzierung:  Diversifiziert – teils öffentlich 





Psychotherapie, Sozialarbeit und seelsorglicher Begleitung, um eine alle Dimensionen von Menschsein 
umfassende multiprofessionelle Hospiz- und Palliativbetreuung und Begleitung Sterbender und deren 
An- und Zugehöriger zu ermöglichen.  
Wesentlich an der Hospiz- und Palliativarbeit ist, dass sie ein Bewusstsein schaffen will für die 
Auseinandersetzung mit dem Sterben, dem Tod und der Trauer, und dass sie sich explizit von der 
Tötung auf Verlangen distanziert.  
Ziele: 
• Hospiz- Palliativversorgung allen, die sie brauchen, erreichbar, zugänglich und leistbar zur 
Verfügung zu stellen 
• Schaffung eines Bewusstseins dafür, dass die Auseinandersetzung mit Erkrankung, Sterben, 
Tod und Trauer zum Leben gehört 
• Schaffung von Qualitätsstandards der Hospiz- und Palliativarbeit in Österreich 
• Vernetzung und Förderung von interprofessionellem Dialog 
• Multiprofessionelle Aus- und Weiterbildung für haupt- und ehrenamtliche MitarbeiterInnen 
Zielgruppe/n: 
• Primär: Schwerkranke und sterbende Menschen sowie deren An- und Zugehörige 
• Allgemein: Die gesamte Bevölkerung 
PartnerInnen: 
• Regionale Mitglieder: Landeskoordinierende Organisationen in den Bundesländern 
• Überregionale Mitglieder: österreichweit (bzw. auch international) agierende Nonprofit-
Organisationen, wie beispielsweise die Diakonie, Caritas Österreich, ÖRK, Vinzenz Gruppe  
• Politik und öffentliche Verwaltung, vor allem in Bezug auf (Weiter)Entwicklung von 
flächendeckenden Konzepten, Gesetzgebung und Umsetzung 
• In der Hospiz- und Palliativarbeit Tätige 
• ÄrztInnen, Pflegende und Krankenhäuser (teilweise auch im Rahmen der Mitgliedschaft im 
Dachverband) 
• Alten- und Pflegeheime, beispielsweise im Rahmen des Projekts HPCPH (Hospiz und Palliative 
Care in Alten- und Pflegeheimen) 
• Einrichtungen für die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung sowohl von Erwachsenen 
als auch von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
• Viele KooperationspartnerInnen in mehreren innovativen Projekten 
• EAPC, WHPCA, icpcn, etc. auf der internationalen Ebene 
Leistungen / Methoden: 
• Bildung: Eine wesentliche Methode zur Entwicklung des Hospizgedankens in Österreich ist der 
Weg über Bildung und Weiterbildung, sowohl für Ehrenamtliche als auch für hauptberuflich im 
Gesundheits- und Pflegebereich Tätige. Dieser Fokus entspricht den Anfängen der 
Hospizbewegung in Österreich. Neben regelmäßigen Weiterbildungsmöglichkeiten besteht seit 
10 Jahren der Master of Science in Palliative Care, ein Universitätslehrgang, der in Kooperation 
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mit der Paracelsus Privatuniversität in Salzburg und St. Virgil durchgeführt wird. In diesem 
Rahmen sind die Studierenden dazu angehalten, selbst innovative Projekte zu entwickeln und 
im Idealfall auch umzusetzen. Für innovative Projekte und wissenschaftliche Arbeiten von 
Studierenden wird außerdem alle 2 Jahre der Hildegard Teuschl Preis vergeben.  
• Projekte und Kooperationen: Der Dachverband Hospiz Österreich initiiert regelmäßig neue 
Projekte mit unterschiedlichen thematischen Schwerpunkten. Beispielsweise wird im Rahmen 
des Projekts HPCPH (Hospiz und Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen) Hospizkultur und 
Palliative Care in Pflegeheime eingeführt, im Pilotprojekt HPC mobil in die mobile Pflege und 
Betreuung zu Hause. Weitere Themen sind das Management von Ehrenamtlichen, die 
Weiterentwicklung von PatientInnenverfügungen sowie der Aus- und Aufbau von Hospiz- und 
Palliativangeboten speziell für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. 
• Qualitätssicherung und –entwicklung: Der Dachverband Hospiz Österreich führt unter den 
Hospiz- und Palliativeinrichtungen in Österreich eine jährliche Datenerhebung durch, um die 
Arbeit der haupt- und ehrenamtlichen MitarbeiterInnen zu dokumentieren und sichtbar zu 
machen. Diese Daten und die Expertise des Dachverbands dienen auch zur Bedarfsplanung 
und Konzeptentwicklung. In Kooperation mit öffentlichen Gremien werden Leitfäden und 
Qualitätsstandards für Hospiz und Palliative Care in verschiedenen Bereichen erarbeitet.  
• Nationale und internationale Vernetzung: Der Austausch zwischen nationalen wie 
internationalen Organisationen und dem Dachverband ist zentral. Neben der Einrichtung von 
österreichweiten Steuergruppen zu den jeweiligen Projekten werden Symposien und 
Vernetzungstreffen zu verschiedenen Themen organisiert. Die Teilnahme an internationalen 
Konferenzen ist wesentlich für neue Impulse. Die aktuell bestehende EAPC Task Force on 
Volunteering in Hospice and Palliative Care in Europe wurde von Leena Pelttari ins Leben 
gerufen. 
• Öffentlichkeitsarbeit: Der Dachverband Hospiz Österreich bemüht sich, das Thema Hospiz und 
Palliativversorgung in der Wahrnehmung der Bevölkerung zu verankern.  
Der Dachverband Hospiz Österreich steht zudem in Kontakt mit politischen EntscheidungsträgerInnenn 
und öffentlichen Gremien und ist in Steuerungs- und Strategiegruppen vertreten, in denen 
hospizrelevante Themen behandelt werden. 
Wirkung: 
Die Hospizbewegung in Österreich ist in den letzten 20 Jahren rasant gewachsen. Ende 2015 gab es 
in Österreich insgesamt 314 Hospiz- und Palliativeinrichtungen, der Großteil davon (160) waren 
Hospizteams. Detaillierte Daten sind unter www.hospiz.at zu finden. 
Erklärtes Ziel ist die Aufnahme von allen Hospiz- und Palliativeinrichtungen in die Regelfinanzierung 
durch die öffentliche Hand. Bisher ist das nur für die 39 Palliativstationen gegeben. Gleichzeitig zeigt 
sich aber, dass die öffentliche Finanzierung in der einen oder anderen Form teilweise in einigen 
Bundesländern umgesetzt ist, was angesichts des verhältnismäßig kurzen Bestehens des 
Dachverbands als Erfolg gewertet werden kann.  
Auszeichnungen: 
Sr. Hildegard Teuschl erhielt für ihr Werk zahlreiche Preise und Auszeichnungen, u.a.  
• Kardinal König Preis 2004  
• Liese Prokop Preis 2008 
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InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Mag.a Leena Pelttari (Geschäftsführerin Dachverband Hospiz Österreich); Tel.-Nr.: (+43) 1-803 98 68; 
E-Mail: leena.pelttari@hospiz.at; Website: www.hospiz.at  
Quellen: 
Dachverband Hospiz Österreich – Homepage. www.hospiz.at (abgerufen am 15.07.2016). 
Dachverband Hospiz Österreich (2016). Tätigkeitsbericht 2015. 
Höfler, A. E. (2001). Die Geschichte der Hospizbewegung. Zukunft braucht Vergangenheit. Kursbuch 
palliative care 2. http://www.aehoefler.net/index.php/publikationen-vortraege.html (Abgerufen am 
20.07.2016). 








Der Verein PGA fördert seit 1988 die physische, psychische und geistige Gesundheit in verschiedenen 
Geschäftsfeldern: Gesundheitsförderung, Prävention, Therapie, Bildung; u.a. kommunale 
Gesundheitsförderung mit dem Projekt „Ischler Gesundheitswerkstatt“.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Ziel der Gesundheitswerkstatt ist es, durch die Partizipation von BewohnerInnen (aus benachteiligten 
Gruppen) deren Gesundheitsbelastungen und Bedürfnisse zu identifizieren. Im Anschluss sollen die 
Ergebnisse in verschiedenen Gremien des Stadtrates diskutiert (im Sinne von Health in all Policies) 
und (zum Teil) umgesetzt werden und zusätzlich eine Vernetzung regionaler Institutionen erreicht 
werden.  
Soziale Innovation: 
Fehlende Chancengleichheit für bestimmte Gruppen im Gesundheitsbereich und mangelnde 
Miteinbeziehung dieser Gruppen in die Erstellung von Maßnahmen. 
Ziele: 
Durch die Gesundheitswerkstatt soll ein Prozess in Gang gesetzt werden, in dem durch die Beteiligung 
von Gruppen mit besonderem Gesundheitsrisiko, neue mögliche Maßnahmen auf verschiedenen 
Ebenen behandelt werden. 
Zielgruppe/n: 
Besonders Gesundheitsgefährdete: AlleinerzieherInnen, ältere Mindestsicherungs- und 
MindestpensionsempfängerInnen, junge Arbeitssuchende, MigrantInnen, atypisch und prekär 
Beschäftigte, EPUs 
PartnerInnen: 
Stadt Bad Ischl, Volkshilfe, enge Vernetzung mit Sozial- und Gesundheitsorganisationen  
Stand im Entwicklungsprozess: Prototyping 
Staat, Bundesland:   Österreich, Oberösterreich 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Projektträger: Verein für Prophylaktische Gesundheitsarbeit (PGA) 
Finanzierung:  Fonds Gesundes Österreich, OÖGKK, Stadt Bad Ischl, Volkshilfe OÖ 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: PGA gesamt 270; Ischler Gesundheitswerkstatt 2 
Angestellte (Teilzeit) und Gesundheitszirkelmoderatoren auf Honorarbasis 
 Ehrenamtliche: keine 
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Leistungen / Methoden: 
• Zwischen Februar 2013 und Juni 2014 trafen sich hierfür Gesundheitszirkel, die von geschulten 
Betroffenen moderiert und von regelmäßigen regionalen Gruppentreffen begleitet wurden. 




Die Wirkungen der Ischler Gesundheitswerkstatt wurden im Rahmen der Begleitforschung der 
Johannes Kepler Universität Linz evaluiert. Es zeigten sich für die Teilnehmenden zahlreiche positive 
Effekte, sowohl auf Gesundheit und Gesundheitsbewusstsein allgemein als auch für soziale 
Beziehungen und Integration.  
Auszeichnungen: 
• Vorsorgepreis 2014 
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
 
Mag. Sonja Scheiblhofer MSc; PGA - Verein für prophylaktische Gesundheitsarbeit, Museumstraße 31a, 
4020 Linz; Tel.-Nr.: (+43) 732 77 12 00 – 21; Fax: (+43) 732 78 78 10 -22; Website: 
http://www.pga.at 
Quellen: 
Johannes Kepler Universität Linz, Institut für Gesellschafts- und Sozialpolitik (2014). 
Begleitforschung Ischler Gesundheitswerkstatt. 
https://www.jku.at/gespol/content/e89197/e296563/e296576/Endbericht_bad_ischl_ger.pdf 




Loginsleben (Verein Login) – Integration und Gesundheitsförderung 
 
Gründungsgeschichte:  
Der Verein LOGIN wurde 2002 gegründet. Im Juli 2011 wurde das Projekt loginclusion gestartet und 
von November 2011 bis Juni 2014 vom Fonds Gesundes Österreich finanziert. Heute wird das Angebot 
von Login durch verschiedenste FördergeberInnen und KooperationspartnerInnen finanziert.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Durch Gesundheitsförderung und die Schaffung stabiler sozialer Netzwerke sollen Bedingungen für 
einen guten beruflichen (Wieder-)Einstieg geschaffen werden. In Kooperation mit 
arbeitsmarktintegrativen Einrichtungen wird ein vielfältiges Programm angeboten, das ein aktives und 
gesundheitsförderndes Verhalten unterstützt und die Entstehung von sozialen Netzwerken fördert. Die 
Zielgruppe wird durch Impulsworkshops in Einrichtungen und durch Informationsmaterialen erreicht.  
Zur Umsetzung des Projekts wurde ein Zentrum in Wien (loginBase) geschaffen, in dem Sport- und 
Bewegungsprogramme angeboten werden. Darüber hinaus wird Raum für Outdoor-Aktivitäten und 
soziale Vernetzung sowie die Möglichkeit zur eigenständigen Aneignung des öffentlichen Raums 
gegeben. 
Soziale Innovation: 
Arbeitslosigkeit schafft oft soziale Isolation und seelisch-körperliche Belastungsstörungen. Betroffene 
haben weder Zugang zu betrieblicher Gesundheitsförderung noch die finanziellen Ressourcen, um 
Gesundheitsangebote in Anspruch zu nehmen. 
Ziele:  
Ziel von LOGIN ist Gesundheitsförderung und die gesellschaftliche (Re-)Integration, 
Entstigmatisierung und Unterstützung von Menschen, die von sozialer Ausgrenzung bedroht oder 
betroffen sind. Die Arbeit von LOGIN orientiert sich grundlegend an den Kernstrategien der WHO-
Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung und versteht Gesundheit als „umfassendes körperliches, 
Stand im Entwicklungsprozess: Sustaining 
Staat, Bundesland:   Österreich, Wien 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Verein 
Finanzierung:  Fonds Soziales Wien, Anton Proksch Institut, WGKK, zahlreiche weitere 
UnterstützerInnen und SponsorInnen 
(http://www.loginsleben.at/partner-foerdergeber.html) 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 6 Personen in Teilzeit 
 Honorarbasis: 30 TrainerInnen 
 Ehrenamtliche: keine 
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seelisches und soziales Wohlbefinden“. Gemäß der WHO-Ottawa-Charta fördert und unterstützt LOGIN 
die Eigeninitiative und Eigenverantwortung von Personen für die Schaffung gesundheitsförderlicher 
Lebenswelten. 
Die wichtigsten Zielsetzungen des Vereins LOGIN sind: 
• Gesundheitsförderung im ganzheitlichen Sinne 
• Ermöglichung und Förderung sozialer Integration und Partizipation 
• Förderung und Unterstützung von Eigeninitiative und Eigenverantwortung (Empowerment) 
• Erweiterung von Handlungsspielräumen durch die Förderung individueller Fähigkeiten und 
sozialer Anbindung  
Zielgruppe/n: 
Die Angebote von LOGIN richten sich an Menschen in schwierigen sozialen und materiellen Lagen, 
insbesondere an gesellschaftlich marginalisierte Personen sowie an deren soziales Umfeld (Familie, 
Freunde, Bekannte). Im Sinne eines sozial-integrativen Konzeptes stehen die Angebote allen Menschen 
offen, die sich aktiv und gemäß der LOGIN Spielregeln (no drugs, no alc, fair play) einbringen wollen. 
Auf diese Weise wirkt LOGIN dem neuerlichen Entstehen sozialer Separierungsphänomene entgegen. 
PartnerInnen: 
• Anton Proksch Institut 
• Gabarage 
• Grüner Kreis 
• Jobtransfair 
• Das Band 
• FairPlay 
• Caritas (div. Einrichtungen) 
Leistungen / Methoden: 
Im Rahmen zielgruppenspezifischer Projekte und Aktivitäten bietet der Verein LOGIN u.a. folgende 
Angebote: 
• Gemeinschafts- und Gruppenaktivitäten unter sozialpädagogischer Anleitung (Sport- und 
Bewegungsangebote, Trainings, Teilnahme und Veranstaltung sportlicher Wettbewerbe, 
Kultur- und Kreativangebote, Workshops zu Gesundheit, Feste und Events) 
• Gespräche, Begleitung und tätige Unterstützung  
• Geschlechtsspezifische Angebote 
• Beratung, Coaching, gesundheitsbezogene Maßnahmen im Einzelsetting 
Wirkung: 






• Vorsorgepreis 2014,  
• Integrationspreis Sport 2010 
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
 
Alfred Auer (Obmann); LOGIN - Verein zur sozialen Integration und Gesundheitsförderung, Weiglgasse 





Rahma/Sakina – Muttersprachliche Sozial- und Gesundheitskompetenz 
 
Gründungsgeschichte:  
Mitarbeiterinnen von SOMM haben das EU-Projekt „Marhama – Sozial- und Gesundheitsdienst für 
Migrantinnen und Musliminnen“ durchgeführt, das mit Mitteln der Europäischen Union und des 
Bundesministeriums für Wirtschaft und Arbeit im Rahmen von Equal 2 bis Ende Mai 2007 finanziert 
wurde. Marhama war ein Modul der Entwicklungspartnerschaft work-in-process. SOMM hat sich 
bewusst als „Selbstorganisation“ gegründet, um dem Gedanken der Selbsthilfe und Selbstvertretung 
Nachdruck zu verleihen. 
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Mangelnde interkulturelle Kompetenz und Benachteiligung von Migrantinnen im Gesundheitswesen, 
Überwindung einer Isolation und Diskriminierung im Gesundheitswesen, insbesondere von 
Musliminnen bei gleichzeitiger Selbstermächtigung von Migrantinnen und Anstellung von Migrantinnen, 
die auf dem Arbeitsmarkt benachteiligt sind 
Soziale Innovation: 
Bestehenden Vorurteilen und Diskriminierung von Musliminnen im österreichischen 
Gesundheitssystem entgegenzuwirken, durch seelische und fachliche Begleitung bei Arzt- und 
Krankenhausbesuchen sowie durch Information von ÄrztInnen betreffend kultureller Spezifika.  
Ziele:  
RAHMA – Muttersprachliche Sozial- und Gesundheitsassistenz: 
• Unterstützung von Migrantinnen bei sprachlichen Hürden durch zu schnelles Sprechen, 
Verwendung von Fachvokabular in ÄrztInnengesprächen, Informationsblätter 
• Aufklärung und Information über kulturelle, traditionsspezifische, religiöse Bedürfnisse, die 
nicht bekannt sind oder nicht verstanden werden 
• Hilfe zur Selbsthilfe durch Aufklärung und Empowerment 
 
Stand im Entwicklungsprozess: Prototyping/Sustaining 
Staat, Bundesland:   Österreich, Steiermark 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Verein 
Finanzierung:  SAKINA: Fonds Gesundes Österreich, Europa Integration Äußeres, Stadt 
Graz Gesundheitsamt, Land Steiermark Gesundheit; Förderer RAHMA: 
Land Steiermark 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 9 Personen sind geringfügig beschäftigt 
 Ehrenamtliche: 1 Person 
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SAKINA - Seelische Gesundheitsförderung von Migrantinnen 
• Schaffung eines Bewusstseins und die Verbreitung von Wissen über fördernde Strukturen für 
Selbstheilungskräfte, wie muttersprachliche Selbsthilfegruppen 
• Abbau von Diskriminierung im Gesundheitswesen 
Zielgruppe/n: 
Migrantinnen / Musliminnen 
Leistungen / Methoden: 
SAKINA 
• Aufbau eines muttersprachlichen, anonymen, antirassistischen und kultursensiblen 
Sorgentelefons, für das Mitarbeiterinnen ausgebildet werden 
• Workshops und Kurse für benachteiligte Frauen über seelische Gesundheitsförderung 
(Thematische Workshops und Kurse zur seelischen Gesundheit, Bewegungseinheiten, kreative 
Workshops) 
• Offene Frauenrunden sowie Mädchentreffen in verschiedenen Sprachen  
• Durchführung von Befragungen zu seelischen Bedürfnissen von Migrantinnen, damit Personal 
im Gesundheitswesen sensibilisiert werden kann  
• Professionelle Unterstützung bei der Entwicklung offener Selbsthilfegruppen 
• Entwicklung eines Ratgebers für Fachkräfte im psychosozialen Bereich 
RAHMA 
• Muttersprachliche Begleitung zu Arztterminen 
• Besuch und Betreuung im Spital oder zu Hause 
• Kulturspezifisches und -übergreifendes Dolmetschen 
• Unterstützung bei der Durchsetzung von Rechten im Gesundheitswesen oder bei der 
Einreichung von Beschwerden bei Diskriminierung 
• Beratung sowie Weiterleitung von Kontakten, wie Ämter, Selbsthilfegruppen oder 
Seelsorgestellen 
• Organisation von Workshops über Frauengesundheitsförderung 
• Für Musliminnen: ehrenamtliche Seelsorge, Sterbebegleitung und Totenwäsche 
• Fortbildungen der Projektmitarbeiterinnen durch externes Fachpersonal 
Wirkung:  
Externe Evaluation des Projektes Sakina durch Renate Zingerle (Sozialwissenschaftliche Beratung und 
Forschung, Jakobsweg 40, 8046 Graz) 
Externe Evaluierung der beiden Gesundheitsprojekte (Rahma und Sakina) durch das Land Steiermark 




• SAKINA: SozialMarie 2015 (5. Platz im Publikumswettbewerb) 
• RAHMA: SozialMarie 2015 (2.000 Euro Preis) 
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Noha Shabyak (Ansprechperson SAKINA); Tel.-Nr.: (+43) 699 10 90 20 40 
Khatera Sadr (Ansprechperson RAHMA); Tel.-Nr.: (+43) 699 10 90 20 40 






SOMM (2014). Jahresbericht 2013. 
http://www.somm.at/images/stories/Dokumente/somm_jahresbericht_2014.pdf 







YoungMum – Begleitung für schwangere Teenager 
 
Gründungsgeschichte: 
YoungMum wurde am Krankenhaus Göttlicher Heiland im Jahr 2002 von Primarius Dr. Albert Mayer 
und Dipl. Hebamme Uschi Reim-Hofer ins Leben gerufen (damals noch unter dem Namen „Babydoll“). 
Das Konzept einer ganzheitlichen und kontinuierlichen Betreuung für jugendliche Schwangere wurde 
von der Leiterin Reim-Hofer aufgrund eines traurigen Vorfalls geschrieben, bei dem sich ein junges 
schwangeres Mädchen aus Verzweiflung das Leben genommen hat. Wenige Jahre später wurde sie 
von Primar Dr. Mayer damit beauftragt, das von ihr konzipierte Wahlhebammenmodell, welches bis zu 
diesem Zeitpunkt bereits an der Semmelweis-Frauenklinik und am Ludwig-Boltzmann-Institut 
umgesetzt wurde, auch im Krankenhaus Göttlicher Heiland zu implementieren. Im Zuge dieser 
Beauftragung wurde auch ihr Konzept für die Betreuung schwangerer Teenager umgesetzt. 
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Im Jahr 2013 gab es österreichweit 1.882 Teenager-Mütter – zehn Jahre davor waren es noch über 
3.100. In Wien sanken die Zahlen jedoch deutlich weniger stark als in den anderen Bundesländern: 
Im Vergleich zu 2003 gab es hier 2013 nur um 28 Prozent weniger Teenager-Mütter. 577 Mädchen 
unter 20 Jahren sind in Wien im Jahr 2013 Mütter geworden, die jüngste Mutter war zwölf Jahre alt.  
Gerade sehr junge Schwangere verfügen oft über keine tragfähigen sozialen Netzwerke und wenig 
familiären Rückhalt. Viele soziale Kontakte brechen durch die Schwangerschaft und das Baby weg. 
Zudem sind Teenager-Mütter häufig mit familiären und gesellschaftlichen Widerständen konfrontiert. 
Daher benötigen sie eine niederschwellige, kompetente und individuelle Begleitung durch diese 
schwierige Lebensphase. 
  
Stand im Entwicklungsprozess: Sustaining 
Staat, Bundesland:   Österreich, Wien 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  YoungMum ist ein Projekt der gemeinnützigen Krankenanstalt 
„Krankenhaus Göttlicher Heiland“ der Vinzenz Gruppe Wien Holding GmbH 
Finanzierung:  Die anfallenden Kosten für YoungMum werden zu etwa zwei Drittel über 
das Krankenhaus Göttlicher Heiland und zu einem Drittel über Spenden 
von Unternehmen und privaten SpenderInnen gedeckt 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 7 Personen  




YoungMum ist die einzige Einrichtung in Österreich, die in dieser Form eine niederschwellige und 
professionelle Beratung für Mütter unter 20 Jahren anbietet. Die jungen Frauen werden in einer sehr 
schwierigen Lebenssituation von FachexpertInnen unbürokratisch und unentgeltlich professionell 
unterstützt. Innovativ ist auch, dass über die Geburtshilfe und -betreuung hinaus von YoungMum auch 
Hilfe bei Problemen mit Eltern, Partner, Schule, ArbeitgeberInnen, bei Behörden und in allen 
gesundheitlichen Belangen geleistet wird. 
Als Träger von YoungMum steht das Krankenhaus Göttlicher Heiland nicht nur allen PatientInnen offen 
(alle Kassen, ausgenommen Ambulanzen) (Website), sondern zeigt sich auch offen für neue Ideen. So 
gab und gibt es im Rahmen von YoungMum immer wieder die Möglichkeit, neue auf die Zielgruppe 
abgestimmte Beratungs- und Vernetzungsangebote (z.B. Kochworkshops) auszuprobieren und bei 
Erfolg beizubehalten.  
Ziele: 
• Allgemeine Wissensvermittlung und Förderung des Gesundheitszustandes der jungen Mütter 
• Unterstützung einer stabilen Mutter-Kind-Bindung und -Beziehung  
Zielgruppe/n: 
Zielgruppen bei YoungMum sind schwangere Frauen unter 20 Jahren und deren Kinder. Auch deren 
Familienumfeld wird zum Teil miteingebunden. 
PartnerInnen: 
• Ca. 10 Wirtschaftsunternehmen als Direktsponsoren und ca. 10 Unternehmen für Sachspenden 
• Private SpenderInnen  
Leistungen / Methoden: 
YoungMum ist ein Kompetenzzentrum für jugendliche Schwangere und Teenager-Eltern sowie deren 
Familienumfeld. Die Einrichtung ist im Haus Lena gegenüber dem Krankenhaus Göttlicher Heiland 
untergebracht und begleitet seit dem Jahr 2003 junge schwangere Frauen, die sich in einer neuen und 
schwierigen Situation befinden. 
Die jungen Frauen werden während ihrer Schwangerschaft, bei der Geburt, im Wochenbett und im 
ersten Jahr mit dem Baby durch eine niederschwellige, kompetente und individuelle Begleitung 
unterstützt. Sie können verschiedene Gruppenangebote und Beratungen kostenlos in Anspruch 
nehmen, welche von der Geburtsvorbereitung bis hin zu Babygruppen oder Ernährungsberatung nach 
der Geburt reichen. Die Betreuung erfolgt seitens eines hauptamtlich beschäftigten Teams bestehend 
aus zwei Hebammen, einer Ernährungsberaterin, einem Rechts- und Sozialberater, einer Psychologin, 
einer Allgemeinärztin und einer Sekretärin. 
Folgende Leistungen werden bei YoungMum angeboten:  
• Beratung und Begleitung junger, schwangerer Frauen unter 20 Jahren während 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, sowie im ersten Jahr nach der Geburt 
• Kostenlose Kurse für die Geburtsvorbereitung (Austausch mit Mädchen in ähnlicher Situation) 




• Unterstützung bei Problemen mit den Eltern und/oder dem Partner 
• Unterstützung bei Problemen mit der Schule (Wiedereinstieg in die Schule/Lehre), 
Arbeitgebern und diversen Ämtern 
• Rechtsberatung und Unterstützung bei Problemen mit Eltern und/oder Partner, mit der Schule 
oder Lehre, Unterstützung bei Amtswegen und bei Versicherungsfragen, Information zu 
staatlich finanziellen Unterstützungsmöglichkeiten 
• Psychotherapeutische Beratung in der Schwangerschaft und nach der Geburt; Vermittlung bei 
Schwierigkeiten mit Eltern, Partnern oder Schule; Hilfe bei postnataler Depression 
• Führungen für Schulklassen 
Um den Austausch zwischen den jungen Müttern zu erleichtern, werden bei YoungMum immer wieder 
neue Ideen entwickelt. Auf großes Interesse stoßen beispielsweise die bei YoungMum von einer 
Ernährungsberaterin angebotenen Ernährungsworkshops, in denen die TeilnehmerInnen gemeinsam 
kochen und zugleich wertvolle Tipps zu einer gesunden Ernährung für sich und ihre Kinder erhalten.  
Neben der medizinischen und psychosozialen Beratung jugendlicher Schwangerer und junger Mütter 
ist zudem Information und Aufklärung als präventives Angebot ein wichtiger Bestandteil der 
Einrichtung. So bietet YoungMum Schulführungen durch die geburtshilfliche Station an und in 
sexualpädagogischen Workshops haben angemeldete Schulklassen die Möglichkeit, mit 
GynäkologInnen und Hebammen viele Fragen rund um das Thema Sexualverhalten und 
Schwangerschaft zu besprechen. Vorträge von Hebammen und GynäkologInnen zu jugendrelevantem 
Gesundheitsverhalten, Sexualität und Schwangerschaft runden das präventive Angebot ab. 
Wirkung: 
YoungMum wurde bisher noch nicht einer umfassenden wissenschaftlichen Evaluierung unterzogen. 
Diesbezüglich gibt es jedoch sehr großes Interesse von Seiten der Leiterin (Infos aus Interview). Die 
Einrichtung Young Mum war von Anfang an erfolgreich (damals noch unter dem Namen „Babydoll“) 
und wurde noch im Jahr ihrer Gründung mit dem Gesundheitspreis der Stadt Wien ausgezeichnet. 
Mehr als 1.700 Babys und ihre Mütter wurden in mehr als 10 Jahren beim Start in ihr gemeinsames 
Leben begleitet und unterstützt. 
Seit den letzten drei Jahren bleibt die Anzahl der betreuten Teenager-Mütter relativ stabil (laut 
Einschätzung der Leiterin ca. 100 bis 120 Teenager pro Jahr).  
Laut Leiterin hat YoungMum nicht nur direkte und kurzfristige positive Auswirkungen auf die betreuten 
Mädchen und deren Kinder, sondern auch indirekte und langfristige. Die niederschwellige Betreuung 
im Haus Lena führt auch dazu, dass die Hemmschwelle, sich bei gesundheitlichen Problemen in einem 
Krankenhaus behandeln zu lassen, bei jungen Müttern zunehmend sinkt. Die Wirkung von YoungMum 
geht somit über die Geburtshilfe hinaus, indem die Mündigkeit der jungen Schwangeren gefördert wird 
und durch eine wertschätzende Haltung und positive Erlebnisse Hemmschwellen abgebaut werden.  
YoungMum ist der Leiterin zufolge österreichweit die einzige Einrichtung dieser Art und erhält keine 
öffentliche Unterstützung. Auch wenn derzeit rund 100 bis 120 Teenagermütter und deren Familien 
pro Jahr von YoungMum betreut werden, wäre der Bedarf laut Leiterin größer. In Österreich gibt es 
Beratungsstellen sowie Mutter-Kind-Heime, an die sich schwangere Mädchen wenden können; doch es 
gibt laut Leiterin keine niederschwelligen und dennoch umfassenden Angebote speziell für schwangere 
Teenager, wie dies bei YoungMum der Fall ist. Die Leiterin würde sich daher derartige Zentren in allen 




• YoungMum wurde 2003 mit dem Gesundheitspreis der Stadt Wien ausgezeichnet (damals noch 
unter dem Namen „Babydoll“). (wien.gv.at) 
• Die Leiterin von YoungMum, Uschi Reim-Hofer, war 2013 Trägerin des Leopold Kunschak-
Anerkennungspreises. (OTS) 
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Dipl. Hebamme Uschi Reim-Hofer (Initiatorin und Leiterin); Tel.-Nr.: (+43) 1 400 88 4406; E-Mail: 
uschi.reimhofer@khgh.at; Website: www.young-mum.at 
Referenzierte Quellen: 
wien.ORF.at (2013). Jede dritte Teenagermutter aus Wien. http://wien.orf.at/news/stories/2698334; 
Abgerufen am 21.06.2016 
Stadt Wien (2003). Pittermann überreicht Gesundheitspreise der Stadt Wien 
https://www.wien.gv.at/rk/msg/2003/1222/009.html Abgerufen am 21.06.2016 
Young Mum (2013). 10 Jahre Young Mum. OTS Presseaussendung am 17. Juni 2013. 
http://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20130617_OTS0043/10-jahre-youngmum Abgerufen am 
21.06.2016 
YoungMum – Begleitung für schwangere Teenager. Homepage 
http://www.khgh.at/leistungsangebot/geburtshilfe/youngmum-begleitung-fuer-schwangere-
teenager/; Abgerufen am 21.06.2016 
Weiterführende Quellen: 







Der Gründer von discovering hands, Dr. Frank Hoffmann, ist Gynäkologe. Mit der Einführung des 
Mammographie-Screenings in Deutschland wurde die Untersuchung für Patientinnen ab 50 Jahren 
verpflichtend; davor ist keine präventive Untersuchung vorgesehen. Die Verantwortung für 
Brustkrebs-Früherkennung vor dem fünfzigsten Lebensjahr ging damit noch stärker auf 
GynäkologInnen über. Gleichzeitig bleibt im Rahmen der regulären Untersuchung kaum genügend 
Zeit, um Tumore zu ertasten. Dieses Verantwortungsgefühl für die Patientinnen führte zu einem 
Nachdenkprozess, der schließlich in der Idee resultierte, den überlegenen Tastsinn von blinden Frauen 
zur besseren Brustkrebsfrüherkennung zu nutzen.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
• Brustkrebsfrüherkennung: Jährlich erkranken in Deutschland rund 60 000 Frauen an 
Brustkrebs, welcher die tödlichste Krebsart für Frauen zwischen 25 und 79 Jahren ist. Bei 
Früherkennung sind die Heilungschancen mittlerweile hoch. Vor dem verpflichtenden 
Mammographie Screening ab 50 gibt es aber nur die standardisierte Tastuntersuchung durch 
den/die GynäkologIn, die nicht sehr zuverlässig ist.  
• Betätigungsfeld für Blinde: Die Arbeitslosigkeit von Sehbehinderten ist überdurchschnittlich 
hoch. Annahmen zufolge sind Frauen davon besonders betroffen. Durch die Ausbildung zur 
Medizinischen Tastuntersucherin wird die Behinderung zu einer Stärke.  
Soziale Innovation: 
Das innovative Konzept zur Früherkennung von Brustkrebs mittels detaillierter Tastuntersuchung 
erhöht die Heilungschancen und bietet gleichzeitig einen Arbeitsplatz für blinde und sehbehinderte 
Frauen. 
Stand im Entwicklungsprozess: Scaling 
Staat, Bundesland: gegründet in Deutschland, mittlerweile durch Social 
Franchise auch in anderen Ländern vertreten 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:   Gemeinnützige UG 
Finanzierung:  Durch Verkauf des Produkts (Orientierungsstreifen), Honorare an MTUs 
(entweder von PatientInnen oder Krankenkasse bezahlt), Investitionen 
und Spenden 
Mitarbeiterstruktur: Hauptamtliche: 8 MitarbeiterInnen in der Zentrale, 11 MTUs in 
Deutschland 




• Erhöhung der Früherkennungsrate von Brustkrebs 




• Blinde und sehbehinderte Frauen: Werden in spezialisierten Einrichtungen in einem 
neunmonatigen Curriculum zu Medizinischen Tastuntersucherinnen (MTU) ausgebildet. Die 
Kosten für die Ausbildung werden von Reha-TrägerInnen übernommen. 
• Niedergelassene ÄrztInnen: Ihnen werden die MTUs vermittelt und die Beteiligung am 
discovering hands Netzwerk wird ermöglicht. Sie kaufen außerdem das Produkt 
(Orientierungsstreifen) und geben die Kosten an Kassen bzw. Patientinnen weiter.  






Darüber hinaus sind auch die Reha-TrägerInnen, die die Ausbildung finanzieren, sowie die Agentur für 
Arbeit PartnerInnen von discovering hands.  
Leistungen / Methoden: 
Das Modell von discovering hands steht wesentlich auf zwei Säulen. Einerseits werden die 
Orientierungsstreifen, die für discovering hands patentiert sind, an die teilnehmenden Praxen 
vertrieben. Andererseits stellt discovering hands nunmehr selbst die fertig ausgebildeten MTUs an und 
kooperiert mit den teilnehmenden ÄrztInnen.  
Darüber hinaus ist die Zentrale von discovering hands zuständig für Marketing, Kommunikation sowie 
die Gewinnung von weiteren KooperationspartnerInnen, vor allem Krankenkassen.  
Wirkung: 
Im Rahmen einer in der Pilotphase durchgeführten Evaluation konnten für die beiden wesentlichen 
Zielgruppen (MTUs und Patientinnen) Wirkungen festgestellt werden. Bei den rund 8.000 untersuchten 
Patientinnen konnte eine Erhöhung der Früherkennungsrate um rund 28% festgestellt werden. Das 
heißt, dass ca. 500 Patientinnen als verdächtig entdeckt wurden, die bei der regulären Untersuchung 
nicht aufgefallen wären. Die MTUs schätzen ihre verantwortungsvolle Arbeit und den intensiven 
Kontakt zu den Patientinnen.  
Darüber hinaus liegen bereits zahlreiche letters of intent von ÄrztInnen vor, die bereit sind, eine 
ausgebildete MTU einzustellen. Für die teilnehmenden Praxen ergibt sich, neben der 
Angebotserweiterung, der erhöhten medizinischen Verantwortung und der Betreuungsverbesserung, 




Verschiedene, u.a.  
• Sustainable Entrepreneurship Award 2014, Gewinner Kategorie Gesundheit und Medizin 
• seif Award 2014, Gewinner Kategorie Integration & Prevention  
Frank Hoffmann ist seit 2010 Ashoka Fellow.  
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Dr. Frank Hoffmann (Gründer und Geschäftsführer); Großenbaumer Str. 28, 45479 Mülheim an der 
Ruhr; Tel.-Nr.: (+49) 208-43763303; E-Mail: frank.hoffmann@discovering-hands.de; Website: 
http://www.discovering-hands.de/de/  
Quellen: 
discovering hands (2012). Jahresbericht 2012. http://www.discovering-
hands.de/images/pages/dh_Jahresbericht%202012-digital.pdf Abgerufen am 26.07.2016. 









Vier LandärztInnen suchten nach Wegen, Studierenden eine patientInnennähere Ausbildung zu 
ermöglichen und ihnen gleichzeitig die Vorteile des Arztseins/Ärztinseins am Land zu zeigen. Die 
Gründer hatten auch Lehrerfahrung an Medizinischen Universitäten und kannten die Einschränkungen 
der universitären Ausbildung bezüglich der Arbeit mit PatientInnen. Daraus entstand die Idee, 
Studierende in der Famulatur bzw. im Pflegepraktikum anzusprechen und ihnen in Kooperation mit 
ansässigen ÄrztInnen, aber auch Kliniken, ein entsprechendes vierwöchiges Programm zu bieten.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Die LandArztMacher sind in erster Linie ein Bildungsangebot für ambitionierte und interessierte 
Medizinstudierende. Unzulänglichkeiten in der medizinischen Ausbildung und deren Folgen (mangelnde 
Interdisziplinarität, wenig Kenntnis anderer Fachbereiche, wenig Vorstellung dessen, was es heißt, 
Allgemeinmediziner zu sein) sollten adressiert werden. Gleichzeitig ist ein Mangel an guten ÄrztInnen 
am Land abzusehen. Wenn Studierenden früh die Vorteile der Tätigkeit als Arzt/Ärztin am Land 
nahegebracht werden, so kann diesem Problem ein Stück weit entgegengewirkt werden.  
Soziale Innovation: 
Ein anspruchsvolles, innovatives Ausbildungskonzept, das engagierte Studierende mit engagierten 
LandärztInnen zusammenbringt. Die Studierenden profitieren durch praxisnahes Lernen, die ÄrztInnen 
beispielsweise durch kritisches Nachfragen der Studierenden. 
Ziele: 
• Vermittlung medizinischer Versorgungsrealität im ländlichen Raum 
• Stärkung der individuellen ärztlichen Haltung  
• Erleben der Vorteile des sektorenübergreifenden Arbeitens 
• Praktische Umsetzung des ärztlichen Netzwerkgedankens 
• Positive Beispiele der Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
• Einbindung in die soziale und kulturelle Struktur der Region 
Stand im Entwicklungsprozess: Sustaining 
Staat, Bundesland: Deutschland, Bayern 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:   Konstituierend – Genossenschaft oder Verein 
Finanzierung:  Über Spenden und Kooperationspartner 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: keine 
Ehrenamtliche: die vier Gründer, die Projektkoordination wird von einer 




• Medizinstudierende in der Famulatur bzw. im Pflegepraktikum 
• Engagierte und interessierte LandärztInnen 
PartnerInnen: 
• ÄrztInnen, die Studierende aufnehmen und/oder Nachmittage gestalten 
• Klinken 
• Sponsoren: Krankenkassen und auch regionale Wirtschaftsbetriebe 
Leistungen / Methoden: 
Studierendenprojekte: 
Jährlich finden zwei Studierendenprogramme statt: Der „Exzellente Sommer“ und der „Exzellente 
Winter“. Diese Programme dauern jeweils vier Wochen. Studierende werden gemeinsam in einem Haus 
untergebracht. Vormittags lernen sie in den jeweiligen Praxen und Kliniken, nachmittags gibt es 
interaktiv gestaltete Vorträge von verschiedenen FachärztInnen. Im Zentrum steht dabei immer 
angewandtes Lernen, in Opposition zum theoretischen Wissen, das an der Universität vermittelt wird. 
Weitere Bestanteile sind Peer-Teaching, Schwerpunktkurse sowie verschiedene Teambuilding 
Maßnahmen, auch in Kooperation mit dem lokalen Sportverein.  
Schulprojekte: 
Die Landarztmacher organisieren Informationsveranstaltungen an Schulen rund um die Themen 
Medizinstudium und Arztberuf. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit für SchulpraktikantInnen, ein 
supervisiertes Curriculum in verschiedenen Einrichtungen zu durchlaufen.  
Wirkung: 
Das Programm wird laufend evaluiert. Es zeigt sich, dass die Einschätzung der eigenen Fähigkeiten 
durch die Studierenden steigt, ebenso die positive Einstellung zum ländlichen Raum und die 
Wahrnehmung der Notwendigkeit/Sinnhaftigkeit ein Praktikum im ländlichen Raum zu machen.  
Auszeichnungen: 
• Bayerischer Gesundheitspreis 2014 
• Platz 3 beim Springer Medizin Charity Award 2015 
InterviewpartnerIn / Kontakt: 
Dr. Wolfgang Blank (Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin Initiator); Tel.-Nr.: (+49) 9927 441; 
E-Mail: info@landarztmacher.de; Website: www.landarztmacher.de 
Quellen: 
Kammerl, M. (2014). Präsentation des Projektes für den Bayrischen Gesundheitspreis in der Kategorie 
„Lust auf ambulante Versorgung – Wie Ärzte und Psychotherapeuten den medizinischen Nachwuchs 
für die Arbeit am Patienten begeistern“. http://www.bayerischer-
gesundheitspreis.de/fileadmin/kvb/dokumente/Gesundheitspreis/BGP-2014-Praesentation-
Exzellent.pdf Abgerufen am 15.07.2016. 
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Die LandArztMacher. Homepage. http://www.landarztmacher.de Abgerufen am 15.07.2016. 




Fit for Kids 
 
Gründungsgeschichte: 
Die Freiwilligenorganisation FitforKids wurde im Jahr 2007 als Verein in Kopenhagen, Dänemark, 
gegründet und ist nach dänischem Recht als „Frivillig Forening“ registriert. Sie bezeichnet sich selbst 
als gemeinnützige soziale Innovation, die auf einer Non-Profit-Basis (kein Eigenkapital) arbeitet. 
FitforKids wurde mit dem ehrgeizigen Ziel gegründet, die weltweit beste Community-basierte 
Intervention gegen Adipositas von Kindern und Jugendlichen zu schaffen. Zudem soll den Betroffenen 
eine Lösung geboten werden, die effektiver und kostengünstiger als bestehende Interventionen ist. 
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
In den letzten 30 Jahren ist die Adipositas-Rate unter Kindern und Jugendlichen alarmierend gestiegen. 
Nicht nur gesundheitliche, sondern auch psychische Probleme (Minderung des Selbstwertgefühls und 
der Lebensqualität, etc.), die sich häufig auch im Erwachsenenalter fortsetzen, sind die Folge. 
Soziale Innovation: 
Die FitforKids Adipositas Intervention ist eine neue, entlang der Bedürfnisse und Interessen von 
Kindern entwickelte Dienstleistung, die fast ausschließlich von Ehrenamtlichen erbracht wird. Innovativ 
ist der inklusive Zugang: Nicht nur Kinder, sondern auch deren Familien werden in die Intervention 
miteinbezogen. Laut FitforKids ist die Intervention durch ihre Orientierung an kindlichen Lebenswelten 
und durch die fast ausschließliche Leistungserbringung durch Ehrenamtliche effektiver und 
kostengünstiger als bestehende Interventionen. 
Ziele: 
Die beiden Hauptziele sind die Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Kinder 
(Stärkung des Selbstwertgefühls und der Lebensqualität) sowie die Schaffung eines gesunden 
Umfelds. Durch Spaß und Fitness soll das Selbstwertgefühl und die Lebensqualität von adipösen 
Kindern gestärkt werden. 
  
Stand im Entwicklungsprozess: Scaling 
Staat, Bundesland: Dänemark, in mehreren Bundesländern 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:   Gemeinnütziger Verein (FitforKids Association) 
Finanzierung: FitforKids wird fast ausschließlich von Freiwilligen getragen, die es der 
Organisation ermöglichen das Programm zu sehr geringen Mehrkosten 
anzubieten. Trainingsräume werden von PartnerInnen zur Verfügung 
gestellt 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 2 Personen Vollzeit, 1 Person Teilzeit 




FitforKids ist speziell für übergewichtige Kinder und deren Familien entwickelt. 
• Kinder: FitforKids möchte Kindern10 die Möglichkeit bieten, durch einen gesunden Lebensstil 
körperlich und mental stärker zu werden. Häufig seien übergewichtige Kinder Erfahrungen 
ausgesetzt, die ihr Selbstvertrauen schwächen. Daher ist es eines der wichtigsten Ziele von 
FitforKids, durch positive Trainingserfahrungen das Selbstvertrauen von Kindern zu stärken. 
Innerhalb des Trainingprogramms werden Informationen zu Körperstoffwechsel, Muskelarbeit, 
etc. leicht verständlich vermittelt. 
• Eltern: Eltern werden von FitforKids ebenfalls unterstützt. Der Verein ist hier vor allem in der 
Wissensvermittlung aktiv. Via Coaching, Bücher, Nachrichten, E-Mails, Apps und Vorträge 
unterstützt der Verein Eltern bei der Veränderung von Ernährungsgewohnheiten und bei 
auftretenden Problemen während der Teilnahme am Programm. 
PartnerInnen: 
• Gemeinden: FitforKids arbeitet eng mit dänischen Gemeinden zusammen. Zu Beginn einer 
Kooperation werden Genehmigungen vom jeweiligen Gesundheitsamt einer Gemeinde und 
lokalen Schulen eingeholt, um sicherzustellen, dass diese bereit sind, Kinder und Familien in 
der Gemeinde über das FitforKids-Programm zu informieren. Die an Kooperation interessierte 
Gemeinde verpflichtet sich nur dazu, eine Trainingshalle an einer öffentlichen Schule 
(kostenlos oder zu reduzierten Preisen) zur Verfügung zu stellen, in der zweimal in der Woche 
ein Training für FitforKids-Familien stattfinden kann. Darüber hinaus entstehen für die 
Gemeinde keine weiteren Verpflichtungen. Eine Gemeinde kann FitforKids zusätzlich finanziell 
unterstützen, jedoch werden Programme auch in Gemeinden angeboten, die keine finanzielle 
Unterstützung leisten (sofern die Kosten von anderer Stelle finanziert werden können). 
• Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege: Eine der wichtigsten PartnerInnen für 
FitforKids sind Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege, da sie darüber in Kenntnis sind, 
welche Familien von der Teilnahme am FitforKids Programm profitieren könnten. Die 
Zusammenarbeit ermöglicht es FitforKids sicherzustellen, dass die richtigen Informationen 
über ihr Angebot an die Familien weitergegeben werden. Den Schulen werden, je nach 
Wunsch, Broschüren, Flyer und Pressematerialien zur Verfügung gestellt sowie Vorträge zum 
FitforKids-Programm angeboten. 
• PR / Presse: FitforKids arbeitet eng mit PR-/Presseabteilungen zusammen, um das Programm 
in der Öffentlichkeit bekannt zu machen.11 
Leistungen / Methoden: 
FitforKids verfolgt einen umfassenden und ganzheitlichen Zugang, indem einerseits betroffene Kinder 
und deren Familien unterstützt werden und andererseits auch Präventionsarbeit geleistet wird. 
Das FitforKids Trainingsprogramm wurde gemeinsam mit FachexpertInnen des Gesundheitswesens 
entwickelt und ist eine kostenlose Community-basierte Lebensstil-Intervention, die darauf abzielt, die 
allgemeine Gesundheit der Familie zu erhöhen sowie Body Mass Index und Körperfett von Kindern zu 
verringern. Das Programm ist einfach zu verstehen, intensiv und soll vor allem auch Spaß machen. 
                                               
10 Auf ihrer Website gibt die Organisation an, dass, obwohl die meisten der teilnehmenden Kinder an Übergewicht 
oder Fettleibigkeit leiden, auch Kinder mit anderen Diagnosen wie z.B. ADHS willkommen sind, das Programm in 
Anspruch zu nehmen. 
11 Für einen Überblick zu weiteren PartnerInnen siehe http://fitforkids.dk/en/firforkids-partnere/ 
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Das Programm besteht aus fünf Elementen: 
1. Ernährungsberatung zu Hause: Für alle FitforKids-Familen wird Ernährungsberatung 
angeboten. 
2. Training für Kinder und Eltern: Zwei Trainingseinheiten pro Woche werden angeboten: Eine 
Stunde Training für Kinder an einem Wochentag nachmittags; und eineinhalb Stunden inkl. 
Gewichtsmessung an Samstagen, an denen die Anwesenheit der Eltern erforderlich ist und 
Geschwister willkommen sind. Normalerweise finden alle Trainings in der Halle einer örtlichen 
Schule oder in einem lokalen Fitnesscenter statt. 
3. Elterncoaching: Eltern werden darin unterstützt ihre Kinder zu motivieren. Seminare, Bücher, 
SMS-Service und eine Hotline sowie individuelle Coachings nach Absprache können in 
Anspruch genommen werden. 
4. Motivationsprogramm: FitforKids motiviert Kinder und Eltern nicht nur durch das 
wöchentliche Programm, sondern auch über Workshops, E-Mails, wöchentliche SMS-
Nachrichten sowie Bücher und Handouts. 
5. Soziale Events: Im Rahmen des FitforKids-Programms werden beispielsweise Ausflüge oder 
Besuche in Parks organisiert. Darüber hinaus werden FitforKids-Familien zu Seminaren oder 
gemütlichen Nachmittagen mit FitforKids Teams in anderen Städten eingeladen. Aufgrund der 
häufigen Stigmatisierung oder des Mobbings von FitforKids-Kindern sind diese Aktivitäten eine 
wichtige Maßnahme. 
Die Organisation rekrutiert vor allem junge Menschen, die als Studierende der Ernährungs-, 
Gesundheits- und Sportwissenschaften ehrenamtlich tätig werden wollen. Die Freiwilligen verfolgen 
mit ihrem Engagement sowohl persönliche als auch berufliche Interessen – die Verbesserung der 
Gesundheit der Kinder und das Sammeln wertvoller Erfahrungen für den eigenen Lebenslauf. Auf 
eigenen FitforKids Instructor Camps werden die Freiwilligen geschult, bevor sie in den Programmen 
von FitforKids eingesetzt werden. In die Rekrutierung und Schulung werden ÄrztInnen, 
SportwissenschaftlerInnen, ExpertInnen in den Bereichen Integration und Sozialarbeit sowie 
MitarbeiterInnen von Gesundheitszentren einbezogen. 
Wirkung: 
Bereits mehr als 1.000 Familien haben mittlerweile an dem Programm FitforKids teilgenommen. Der 
Verein gibt an, seit Anfang 2016 in 16 Gemeinden in Dänemark präsent zu sein und steckt sich das 
Ziel, bis Ende 2016 insgesamt 25 Gemeinden zu erreichen. 
Die Organisation beschäftigt sich laufend mit neuesten nationalen und internationalen 
Forschungserkenntnissen. Das Programm ist umsetzbar und zugleich wirksam, und birgt Potenzial für 
eine Skalierung in sich. 
Die Wirkung des FitforKids-Programms wurde durch wissenschaftliche Forschung bestätigt. Im Jahr 
2012 war das FitforKids Fitness-Programm Gegenstand eines Forschungsprojekts des Rigshospitalet, 
dem zweitgrößten Krankenhaus Dänemarks. Am Rigshospitalet haben ÄrztInnen physikalische, 
metabolische und kognitive Parameter von am FitforKids-Programm teilnehmenden Kindern 
gemessen. Zugleich wurden dieselben Parameter auch von Kindern gemessen, die nicht am FitforKids-
Programm teilgenommen haben. 
Die Studie des Rigshospital zeigte, dass Kinder aus dem FitforKids-Programm eine deutliche Reduktion 
in folgenden Bereichen aufwiesen: Gewicht, BMI, Taille (81,2 bis 75,8cm), Fettanteil (40% bis 34,7%), 
Leberfunktionstests, Triglyzeride und Insulin. Eine deutliche Verbesserung war zudem bei der 
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Sprunghöhe und der Anzahl der Schritte pro Tag feststellbar. Die Studie wurde im Jahr 2014 in BMC 
Pediatrics veröffentlicht (Harder-Lauridsen et al. 2014). 
Des Weiteren wird auf der Website der Organisation angeführt, dass vonseiten eines unabhängigen 
Beratungsunternehmens die Erfahrungen von Kindern und Eltern mit dem Programm erhoben wurden 
(Anm.: Anzahl der Befragten nicht angegeben). Die Analyse der Erhebungsdaten durch das 
Beratungsunternehmen zeigte, dass das Programm in Bezug auf Selbstwertgefühl und soziale Aspekte 
positive Auswirkungen bei einem Großteil der Kinder zeigte. Mehrere Familien berichteten, dass eine 
Änderung des Ernährungsverhaltens und ein aktiver Lebensstil das Wohlbefinden der Kinder positiv 
beeinflusst hätten (mehr Energie untertags, verbesserte Stimmung, verbesserter Schlaf). Durch das 
Programm seien das Interesse und die Freude an Bewegung und körperlichem Training erhöht worden. 
Selbstwertgefühl und soziale Beziehungen – z.B. mit MitschülerInnen – seien durch Gewichtsverlust 
und verbesserte Fitness gestärkt worden.  
 
Auszeichnungen: 
• Gewinner „Reach for Change“ 2014 (Dänemark) 
• Finalist beim European Social Innovation Tournament 2015 
• Finalist beim European Social Innovation Tournament 2016 
Nationale und internationale Anerkennung fand die Organisation FitforKids für ihr Abnehmprogramm 
zum einen als Gewinner des 2014 stattgefundenen Wettbewerbs „Reach for Change Game Changer“ 
in Dänemark. Zum anderen war sie Finalistin beim European Investment Banks Social Innovation 
Tournament 2015 und laut dem Gründer Pelle Plesner ist sie auch Finalistin beim European Investment 
Banks Social Innovation Tournament 2016 (als eines von 15 Projekten; am 20. Oktober werden die 4 
Preise vergeben). Sollte FitforKids unter den PreisgewinnerInnen sein, so wird es der Organisation 
möglich sein, ihr Programm auch in anderen europäischen Ländern (Bulgarien, Litauen, Italien und 
Spanien, siehe http://institute.eib.org/programmes/social/social-innovation-tournament/) zu 
verbreiten. 
Interviewpartner / Kontakt: 
Pelle Plesner (Gründer); Tel.-Nr.: (+45) 7070 2920; E-Mail: pelle@fitforkids.dk; Website: 
http://www.fitforkids.dk/en/ 
Quellen: 
Fit for Kids – Homepage. http://www.fitforkids.dk; Abgerufen am 14.06.2016 
Harder-Lauridsen, N. M.; Birk, N. M., Ried-Larsen, M.; Juul, A.; Andersen, L. B; Pedersen, B. K. und 
R. Krogh-Madsen (2014). A randomized controlled trial on a multicomponent intervention for 








Die Idee zu dem Projekt GeroMobil, ein aufsuchendes, kostenloses Beratungsangebot sowie 
Diagnosestützpunkt zum Thema Demenz, ist im Rahmen eines Arbeitsgespräches des Modellprojektes 
„Länger leben in Mecklenburg-Vorpommern“ (2009-2012) des Landesverbandes Sozialpsychiatrie M-
V e.V. und dem Institut für Sozialpsychiatrie der Universität Greifswald bei dem Volkssolidarität 
Uecker-Randow e. V. entstanden. 
Das Projekt GeroMobil wurde im Jahr 2012 von dem Volkssolidarität Uecker-Randow e.V. ins Leben 
gerufen. Seit Anfang 2013 finden regelmäßige Touren mit dem GeroMobil in den ländlichen Regionen 
statt. Handelte es sich zu Beginn (2012-2014) um ein Modellprojekt zur Enttabuisierung und 
Entstigmatisierung der Krankheit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern, aufgrund des demografischen 
Wandels in Deutschland, wird das GeroMobil seit 2015 in der Region mit eingeschränkten finanziellen 
Mitteln und Stundenreduzierungen weitergeführt.  
Adressierte soziale Bedürfnisse: 
In den letzten Jahren hat die Überalterung der Bevölkerung im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern 
stark zugenommen. Vor allem in ländlichen und strukturschwachen Regionen gibt es oft einen 
schlechteren Zugang zu Informationen bzgl. Demenz als in Ballungsgebieten. Zudem ist zu 
berücksichtigen, dass Demenz nach wie vor häufig ein Tabuthema ist und mit Scham und 
Stand im Entwicklungsprozess: Sustaining 




Rechtsform:  Das „GeroMobil“ ist ein Projekt des Volkssolidarität Uecker-Randow e.V. 
(eingetragener Verein) 
Finanzierung: Von 2012 bis 2014 80% Fördermittel (Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend), 20% Eigenmittel; seit 2015 Zuweisung 
„Pflegesozialplanung und kommunale Projekte zur Stärkung von 
häuslicher, ambulanter und teilstationärer Pflege“ des Landkreises 
Vorpommern-Greifswald sowie Eigenmittel des Trägers (zusätzlich: 
Preisgeld des Gesundheitspreises Mecklenburg-Vorpommern der AOK 
Krankenkasse 2014) 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 1 Mitarbeiterin Teilzeit (= Projektleiterin) 
Ehrenamtliche: 3 Mitarbeiter (aktive Unterstützung der Projektleiterin) 
Ca. 10 aktive Personen (geschult wurden 20 Personen) für die Entlastung 
pflegender Angehöriger in Kooperation mit dem Projekt „Sinne erleben 
und beleben“ (Alltagsbegleiter) 
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Stigmatisierung von Betroffenen und Angehörigen verbunden ist. Aufgrund struktureller Schwächen 
(z.B. Mangel an nachfolgenden LandärztInnen) wird Demenz häufig erst spät erkannt bzw. 
diagnostiziert. Andere Angebote zur Betreuung der Erkrankten, abgesehen von Pflegeheimen und 
Tagespflegen, sind selten vorhanden, sodass eine intensivere Betreuung von Demenzerkrankten in der 
Häuslichkeit kaum möglich ist. Mangelnde Informationen und Versorgung sowie Stigmatisierungen 
verursachen multiple Belastungen bei PatientInnen und deren Familien. 
Soziale Innovation: 
Bei dem GeroMobil handelt es sich um eine neue Art der Leistungserbringung, da die Mobilisierung des 
Angebotes zur Bewältigung des Pflegealltags und die Einbindung in ein regionales Gero-Netzwerk 
ermöglichen, sodass Menschen mit Demenz auch im ländlichen Raum bei guter Lebensqualität länger 
in der eigenen Häuslichkeit bleiben können. Für Betroffene und Angehörige, die das Angebot des in 
der Gemeinde temporär stationierten Fahrzeugs aus Angst vor Stigmatisierung nicht nützen möchten, 
werden Hausbesuche mit nicht gekennzeichneten Fahrzeugen angeboten, so dass die Anonymisierung 
gewährleistet ist und die Beratung im geschützten häuslichen Rahmen stattfinden kann.  
Ziele: 
• Wohnortnahe Information und Beratung zur Versorgung und Betreuung der Bevölkerung im 
ländlichen Raum (Fokus Demenzerkrankungen) 
• Frühzeitige Identifizierung (Erkennung) von Hilfebedarfen bei geriatrischen Erkrankungen 
(Fokus Demenzerkrankungen) 
• Individuelle passgenaue Hilfen für Leistungsberechtigte der Kranken- und Pflegeversicherung 
• Längerer Verbleib in der eigenen Häuslichkeit, im persönlichen Umfeld 
• Verhinderung von Überlastung pflegender Angehöriger 
• Aktive Mitarbeit in einem geronto-psychiatrischen Netzwerk (Gero-Allianz) in der Region 
Zielgruppe/n: 
Zielgruppen sind demenzkranke Menschen und deren Angehörige in allen Gemeinden im südlichen Teil 
des Landkreises Vorpommern-Greifswald. Darunter befinden sich auch viele kleinere Gemeinden mit 
ca. 200 bis 300 EinwohnerInnen.  
PartnerInnen: 
• Landesverband Sozialpsychiatrie M-V e.V.  
• Institut für Sozialpsychiatrie M-V e.V.  
• Landkreis Vorpommern-Greifswald 
• Haffnet GbR „Ärztenetz"  
• Pflegekassen, Pflegestützpunkte des Landkreises 
• Städte und Gemeinden  
Unterstützend wurde im Oktober 2013 ein Beirat zur beratenden und unterstützenden Begleitung des 
Modellprojekts gegründet. Ihm gehören die Projektbeteiligten und VertreterInnen der 
KooperationspartnerInnen an. Zu ihren Aufgaben gehört es, in ihren jeweiligen Wirkungsbereichen als 
MultiplikatorInnen für das Modellprojekt zu wirken und Möglichkeiten für eine Verstetigung des 
Projektes zu entwickeln.  
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Leistungen / Methoden: 
Ein speziell ausgestatteter, barrierefreier Kleinbus ist als GeroMobil im südlichen Teil des Landkreises 
Vorpommern-Greifswald auf festgelegten Routen unterwegs (31 Gemeinden werden innerhalb eines 
Monats erreicht; durchschnittlicher Aufenthalt pro Gemeinde: 45 min), um im strukturschwachen 
Gebiet Zugang zu Information und Beratung zum Thema Demenz zu ermöglichen12. Schwerpunkte 
sind u.a. Früherkennung, Beratungsgespräche, Vermittlung von möglichen regionalen Hilfsangeboten 
und die Durchführung von Diagnosetests bei Betroffenen.  
Das Projekt GeroMobil bietet „wohnortnahe Diagnose-, Unterstützungs- und Beratungsleistung“ durch 
folgende Angebote: 
• Regelmäßige Touren mit dem GeroMobil in die Gemeinden – nach Tourenplan (veröffentlicht 
in den Amtsblättern) 
• Hausbesuche (nach Absprache) mit einem neutralen Fahrzeug (zur Wahrung der Anonymität) 
• Beratung und Information zu Krankheitsbildern (Fokus Demenzerkrankungen) 
• Erstellung und Vermittlung von individuellen Hilfen 
• Unterstützung und Begleitung von demenzkranken Menschen und deren Angehörigen 
Auch wenn die Anzahl der erreichten Haushalte von 2012 bis 2014 deutlich angestiegen ist, ist es nicht 
gelungen, das Projekt in eine Regelfinanzierung z.B. durch die Pflegekasse, zu finanzieren. Jedoch 
konnte ein Folgeprojekt installiert („Dörpkieker“, Finanzierung über das DHW) sowie eine 
Teilfinanzierung (s. organisationale Merkmale / Finanzierung) erreicht werden. 
Im Rahmen von GeroMobil sind folgende Nebenprojekte entstanden: 
• Selbsthilfegruppe für pflegende Angehörige von an Demenz erkrankten Menschen (Gruppe 
trifft sich seit September 2015 einmal monatlich in Torgelow). 
• Therapieküche „Pelltüftenköök“ – nimmt sich des bei Demenzkranken häufig anzutreffenden 
Problems der Appetit- und Freudlosigkeit beim Essen an. PatientInnen werden an Kochtagen 
an ihre Fähigkeiten erinnert und gewinnen außerhalb ihres Alltags anregende Eindrücke.  
• Garten der Sinne (seit Frühjahr 2016) – Viele der Demenzkranken sind in der ländlichen Region 
aufgewachsen und haben einen Bezug zu Garten und Kräutern. In einem Kräutergarten werden 
die Sinne der Demenzkranken angesprochen. Durch Riechen, Schmecken, Tasten, Hören wird 
an diese früheren Erlebnisse erinnert.  
Das Projekt "Dörpkieker" des Volkssolidarität Uecker-Randow e.V. mit Start im November 2014 war 
als Nachfolgeprojekt des GeroMobils gedacht. Der Dörpkieker ist Anschubser, Unterstützer bei der 
Umsetzung verschiedener Ideen der Dorfbewohner, Koordinator oder Vermittler zwischen Anbietern 
und Interessenten. Eine wichtige Aufgabe des Dörpkiekers ist es auch, Ansprechpartner zu sein für 
Menschen, die Unterstützung bei Problemen, beispielsweise Hilfe bei Alltagsdingen, benötigen. 
Gemeinsam mit ihnen oder den Angehörigen werden individuelle Lösungen gesucht. Dabei wird das 
schon vorhandene Netzwerk genutzt und weiter ausgebaut. 
Des Weiteren wurde(n) 1) ein Netzwerk u.a. mit regionalen Kostenträgern, Leistungserbringern, 
Kommunen, Institutionen und Betroffenen und deren Angehörigen ausgebaut, 2) FachärztInnen des 
                                               
12 Unterstützung erfolgt von Seiten der teilnehmenden Gemeinden, indem die Tourenpläne in den lokalen 
Amtsblättern veröffentlicht, Parkmöglichkeiten kostenfrei zur Verfügung gestellt und teilweise auch Räumlichkeiten 
kostenfrei zur Verfügung gestellt werden.  
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Haffnet Ärztenetzes zur Unterstützung des Projektes gewonnen, und durch 3) Öffentlichkeitsarbeit 
wesentlich zur Enttabuisierung des Themas Demenz in ländlichen Regionen beigetragen 
(Präsentationen u.a. in vielen Ortsgruppen des Volkssolidarität Uecker-Randow e.V. = ca. 3000 
Mitglieder). 
Wirkung: 
Zum Projekt GeroMobil wurde von Seiten des Landesverbands für Sozialpsychiatrie M-V e. V. eine 
Evaluierung durchgeführt. Diese wurde abgeschlossen und ein Abschlussbericht liegt vor. 
Die Projektleiterin vom „GeroMobil“ erfährt in ihrer täglichen Arbeit eine positive Wirkung ihrer 
Unterstützungs- und Beratungsleistungen auf die von ihr erreichten demenzkranken Menschen und 
deren Angehörige. So stellt sie fest, dass die Nachfrage eine sehr große ist. Sie erhält nicht nur 
Anfragen von Seiten der Angehörigen, sondern auch von ambulanten Pflegediensten. Die betreuten 
Angehörigen sind „entspannter“ bzw. „ruhiger“, können sich besser auf die demenzerkrankten 
Familienmitglieder einstellen und auf sie eingehen, ohne sich zu überlasten. Dies erleichtert die Pflege 
und das Zusammenleben, und die Betroffenen können länger in ihrem Zuhause, in ihrer vertrauten 
Umgebung verbleiben. Demenzerkrankte orientieren sich viel an der Mimik, Gestik, Stimmlage etc. 
und reagieren entsprechend ihren Empfindungen.  
Trotz geringer Mittel und nur einer hauptamtlichen Mitarbeiterin konnten im Projekt „GeroMobil“ in den 
letzten Jahren eine beträchtliche Anzahl an Haushalten erreicht werden: 
• 2012: 121 telefonische Kontakte, 72 Hausbesuche 
• 2013: 285 telefonische Kontakte, 91 anonyme Beratungen (keine Erfassung von 
Personendaten) und 47 offene Beratungen (Erfassung von Personendaten) im GeroMobil 
• 2014: 361 telefonische Kontakte, 136 anonyme Beratungen und 72 offene Beratungen im 
GeroMobil, 167 Hausbesuche mit neutralem Fahrzeug 
• 2015: 388 telefonische Kontakte, 155 anonyme Beratungen und 89 offene Beratungen im 
GeroMobil, 133 Hausbesuche mit neutralem Fahrzeug13 
Die Kontakte der ehrenamtlichen MitarbeiterInnen wurden in dieser Statistik nicht mit erfasst. 
Indirekte Auswirkungen des Projektes GeroMobil zeigen sich laut Projektleiterin zum einen in einer 
deutlichen Zunahme von Selbstinitiativen unter pflegenden Angehörigen und zum anderen in einer 
langsamen, aber doch feststellbaren Enttabuisierung des Themas Demenz in der Öffentlichkeit und 
einem anderen Umgang mit Demenzerkrankten in der Bevölkerung. 
Auszeichnungen: 
• 2014: Gesundheitspreis Mecklenburg-Vorpommern der AOK Nordost Krankenkasse (2. Platz) 
- ausgelobter Innovationspreis der Krankenkasse und der Ärztekammer Mecklenburg-
Vorpommern 
                                               
13 Im Jahr 2015 kam es zu keiner weiteren Steigerung, da die Fördermittel für das Modellprojekt nur bis Ende 2014 
vorgesehen waren und die 30h-Stelle der Projektleiterin auf eine 20h-Stelle gekürzt werden musste. 
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InterviewpartnerInnen / Kontakt: 




Bundesarbeitsgemeinschaft für Seniorenbüros – Geschäftsstelle Nachbarschaftshilfe und soziale 
Dienstleistungen. GeroMobil des Vereins Volkssolidarität Uecker-Radow, e.V. 
http://nachbarschaften.seniorenbueros.org/index.php?id=233 Abgerufen am 28.06.2016. 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Zuhause im Alter. Praxisprojekt 
GeroMobil. https://www.serviceportal-zuhause-im-alter.de/praxisbeispiele/nachbarschaftshilfe-und-
soziale-dienstleistungen/verbesserung-der-versorgung-im-laendlichen-raum/geromobil.html; 
Abgerufen am 08.07.2016 
Marten, R. (2015). So schmeckt’s auch den Mäkligen. In: Pasewalker Zeitung, Dienstag 30. Juni 
2015, S. 18. 
http://nachbarschaften.seniorenbueros.org/fileadmin/user_upload/Nachbarschaftshilfe/Projekte/MV_
Volkssolidaritaet_Torgelow/Pelltueftenkoeoek/Artikel_Nordkurier_30.06.2015.pdf; Zugriff am 
16.06.2016 
Volkssolidarität Uecker-Radow, e.V. Modellprojekt „GeroMobil“ - Wohnortnahe Diagnose-, 
Unterstützungs- & Beratungsleistung. http://www.volkssolidaritaet.de/uecker-randow-ev/begegnung-








Die Initialzündung für Gesundes Kinzigtal war die Jahresversammlung des Medizinischen 
Qualitätsnetzes Kinzigtal (MQNK) 2004 in Oberwolfach, bei der sich die teilnehmenden ÄrztInnen in 
einem Wochenendseminar mit dem Thema „Verbesserung der Gesundheitsversorgung im Kinzigtal“ 
auseinandersetzten und Helmut Hildebrandt (Geschäftsführer von Gesundes Kinzigtal) als Referenten 
eingeladen hatten. Die TeilnehmerInnen teilten die Ansicht, dass das bestehende Gesundheitssystem 
mit seiner Vergütung falsche Anreize setzt. ÄrztInnen bzw. TherapeutInnen, die sich mit besonderem 
Zeiteinsatz und hoher Motivation für die Gesundheit ihrer PatientInnen einsetzen, erhalten weniger als 
andere, die in derselben Zeit mehr PatientInnen behandeln. Daraus resultierte die Idee, auf regionaler 
Ebene die Versorgung selbst in die Hand zu nehmen, zum Nutzen für PatientInnen, Krankenkassen 
und Praxen. Im Jahr 2005 wurden Verhandlungen mit der AOK erfolgreich abgeschlossen, am 21. 
September 2005 wurde die Gesundes Kinzigtal GmbH gegründet. 
Stand im Entwicklungsprozess: Scaling 
Staat, Bundesland: Deutschland, Baden-Würtemberg 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Gesundes Kinzigtal GmbH – Managementgesellschaft für Integrierte 
Versorgung für die Region Ortenaukreis; Gesellschaftsanteile: 66,6% 
Medizinisches Qualitätsnetz – Ärzteinitiative Kinzigtal e.V. (MQNK), 33,4% 
OptiMedis AG 
Finanzierung: In den ersten zwei Jahren: Eine Anschubfinanzierung der AOK Baden-
Württemberg ermöglichte den Aufbau von Managementstrukturen, einer 
Qualitätssicherung, einer wissenschaftlichen Begleitung sowie der 
Integrierten Versorgung an sich. 
Seither: Die Wirtschaftlichkeit von Gesundes Kinzigtal GmbH wird durch 
eine Einsparvergütung gesichert. VertragspartnerInnen sind die beiden 
Krankenkassen AOK Baden-Württemberg und Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG, ehemals LKK). Nur wenn 
sich die Gesundheitsversorgung der rund 33.000 AOK- und SVLFG-
Versicherten im vereinbarten Versorgungsgebiet mindestens genauso gut 
wie vor der Gründung gestaltet, eine hohe PatientInnenzufriedenheit der 
Mitglieder gegeben und ein strukturierteres Vorgehen realisiert worden 
ist, erhält die Gesundes Kinzigtal GmbH ihre Vergütung. 
Weitere finanzielle Bausteine sind Projekt- und Drittmittel etwa aus 
Forschungsprojekten der EU und verschiedener Bundesministerien sowie 
direkt erwirtschaftete Einnahmen aus Gesundheitsangeboten, Kursen und 
Betrieblichem Gesundheitsmanagement. 
Mitarbeiterstruktur:  Hauptamtliche: 30 Personen (= ca. 18 Vollzeitäquivalente) 
Ehrenamtliche: Personen in PatientInnenbeiräten (Anzahl nicht bekannt) 
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Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Das bisherige Gesundheitssystem ist vor allem auf die Heilung von Krankheit und weniger auf 
Prävention und Wohlbefinden ausgelegt. Hinzu kommt, dass der ländliche Raum strukturelle Nachteile 
hat, nicht mit Präventionsangeboten in Ballungsräumen mithalten kann und es zunehmend Probleme 
gibt, die Nachfolge von ÄrztInnen zu gewährleisten. Diese Nachteile werden im Kinzigtal durch 
Vernetzung unterschiedlichster Angebote ausgeglichen. Mit einem integrierten Gesundheits- und 
Vorsorgemodell setzt Gesundes Kinzigtal auf Prävention und motiviert ÄrztInnen zugleich durch 
finanzielle Anreize und Fortbildungen (siehe unten) in der ländlichen Region zu bleiben. 
Soziale Innovation:  
Die TrägerInnen der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal (IVGK) versuchen, die Kooperation 
der verschiedenen LeistungserbringerInnen über Berufs- und Sektorengrenzen hinweg zu optimieren, 
um die Schnittstellenprobleme des herkömmlichen Versorgungssystems und die daraus resultierenden 
ökonomischen Ineffizienzen zu überwinden. Darüber hinaus legen BetreiberInnen und InitiatorInnen 
der IVGK großes Gewicht auf Prävention: Mit zielgenauen Präventionsprogrammen zu verschiedenen 
Indikationen soll die Entstehung von Krankheiten (bzw. von Folgeerkrankungen) aufgeschoben oder – 
wenn möglich – verhindert werden. 
In einem Gutachten mit dem Titel „Koordination und Integration – Gesundheitsversorgung in einer 
Gesellschaft des längeren Lebens“, das am 2. Juli 2009 als Drucksache 16/13770 dem Bundestag 
vorgelegt wurde, heißt es explizit zu Gesundes Kinzigtal: „Das Versorgungsmodell weist zahlreiche 
Besonderheiten auf, die es zu einem »Leuchtturm« für die Möglichkeiten (und Grenzen) integrierter 
Vollversorgung in Deutschland machen.“ Zum zehnten Jubiläum Gesundes Kinzigtal im Jahr 2015 lobt 
Ministerpräsident Winfried Kretschmann mit folgenden Worten: „Das Projekt hat Vorbildcharakter, 
setzt neue Impulse für das Gesundheitswesen und ist ein mustergültiges Beispiel nachhaltiger 
Gesundheitspolitik.“ Bei Gesundes Kinzigtal kommt es laut Kretschmann zu einer Umkehrung des 
traditionellen Gesundheitssystems. Anstatt ÄrztInnen allein für die Behandlung zu entlohnen, gebe es 
im Kinzigtal Anreize für ÄrztInnen, die Gesundheit ihrer PatientInnen zu erhalten. 
Durch seinen innovativen Zugang erreicht Gesundes Kinzigtal eine Steigerung von Versorgungs- und 
Lebensqualität bei gleichzeitiger Reduzierung der Kosten. Als besonders innovativ ist auch das 
Finanzierungsmodell von Gesundes Kinzigtal anzusehen. 
Ziele: 
Gesundes Kinzigtal verfolgt drei gleichberechtigte und miteinander verbundene Ziele: 
1. die Gesundheit der Bevölkerung zu unterstützen und zu stärken, 
2. das Wissen um eine gesunde Lebensgestaltung zu verbreiten, sowie 
3. die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu sichern. 
Geschehen soll dies durch 
• eine bessere Vernetzung aller PartnerInnen, die an der Behandlung eines/r PatientIn beteiligt 
sind, 
• die Stärkung und Intensivierung präventiver und begleitender Angebote gerade bei 
chronischen Krankheiten, 
• eine umfassende Begleitung durch den/die vom/von der PatientIn gewählten „ÄrztIn des 
Vertrauens“ und dessen Praxisteam, 
Anhang 
128 
• eine stärkere Einbindung der PatientInnen in den Behandlungsprozess durch gemeinsam 
erarbeitete Zielvereinbarungen, 
• eine umfangreiche Dokumentation, 
• die Sicherung der wohnortnahen Versorgung anhand der Gewinnung von NachwuchsärztInnen 
und 
• die Übernahme der medizinischen Gesamtverantwortung aller AOK- und SVLFG-Versicherten 
im definierten Versorgungsgebiet. 
Zielgruppe/n: 
Das Versorgungsgebiet umfasst das Kinzigtal ab Ohlsbach flussaufwärts inklusive der Nebentäler bis 
an die Grenze des Ortenaukreises. In diesem Gebiet leben rund 71.000 Menschen.  
Bisher profitieren vor allem MitgliederInnen (sowie in eingeschränkter Form Gastmitglieder) von den 
Angeboten von Gesundes Kinzigtal: Die Krankenkassen AOK Baden-Württemberg und die 
Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) haben im Versorgungsgebiet 
insgesamt 32.999 MitgliederInnen. Davon nehmen 9.271 TeilnehmerInnen an der Integrierten 
Versorgung teil (Stand: Ende Dezember 2015). Ein Großteil der Teilnehmenden sind AOK-
MitgliederInnen (8.865 Personen), ein kleinerer Teil sind SVLFG-MitgliederInnen (406 Personen). 
Ältere Menschen profitieren besonders von den Gesundheits- und Versorgungsangeboten der 
Integrierten Versorgung, daher ist ihr Anteil bei den MitgliederInnen größer. Zudem konnten 705 
Versicherte anderer Kassen aus der Region im Jahr 2015 durch eine Mitgliedschaft mit dem Status 
„Freund von Gesundes Kinzigtal“ einige Angebote von Gesundes Kinzigtal zu gesonderten Konditionen 
nutzen. 
Die Gesundes Kinzigtal GmbH setzt sich zum Ziel in den nächsten zehn Jahren auch die anderen 




o AOK Baden-Württemberg 
o Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) 
 
• LeistungspartnerInnen der Gesundes Kinzigtal GmbH 
o 26 Haus- und KinderärztInnen in 10 Gemeinden 
o 27 FachärztInnen und PsychotherapeutInnen in 7 Gemeinden 
o 8 Kliniken und Krankenhäuser in 6 Gemeinden 
o 12 Pflegeheime in 9 Gemeinden 
o 5 Ambulante Pflegedienste in 3 Gemeinden 
o 2 Sozialtherapeutische Dienste in einer Gemeinde 
                                               




o 11 PhysiotherapeutInnen in 7 Gemeinden 
 
• KooperationspartnerInnen der Gesundes Kinzigtal GmbH 
o 12 Betriebe mit insgesamt 2.300 Beschäftigten 
o 6 Fitnessstudios in 5 Gemeinden 
o 37 Vereine in 12 Gemeinden 
o 15 Apotheken in 7 Gemeinden 
o 5 weitere PartnerInnen in 4 Gemeinden 
o sowie BürgermeisterInnen, WissenschaftlerInnen und ReferentInnen 
Leistungen / Methoden: 
Mit dem Ziel der Optimierung der Gesundheitsversorgung im Kinzigtal realisiert Gesundes Kinzigtal 
einen Populationsvertrag der Integrierten Versorgung nach Paragraf 140a ff. Sozialgesetzbuch V. 
Damit ist gemeint, dass die GmbH übergreifend arbeitet und nicht – wie es andere Integrierte 
Versorgungsverträge regeln – nur für ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine bestimmte Altersgruppe 
zuständig ist. 
Die Teilnahme an der Integrierten Versorgung ist für MitgliederInnen kostenlos und an keine 
Bedingungen geknüpft. PatientInnen mit einem Gesundheitsrisiko erhalten mit der Teilnahme an der 
IV einen Gesundheitscheck bei einem/einer von ihnen gewählten Arzt/Ärztin. Neben vielen klassischen 
Disease-Management-Programmen stehen TeilnehmerInnen der IV Gesundes Kinzigtal weitere 
Gesundheits-, beziehungsweise Versorgungsprogramme offen. Meist sind diese kostenfrei oder nur 
mit einer geringen Zuzahlung verbunden.  
ÄrztInnen und PsychotherapeutInnen, die in der Integrierten Versorgung mitarbeiten, sind 
LeistungspartnerInnen und erhalten für den erhöhten Zeitaufwand zusätzlich Vergütungen. 
Gleichzeitig werden sie durch die MitarbeiterInnen der Geschäftsstelle auf unterschiedliche Weise 
unterstützt – so zum Beispiel bei der EDV-Organisation in der Praxis, mittels Codierhinweisen, durch 
Schulungen für MitarbeiterInnen oder auch Umfragen und Auswertungen zu ihrer Tätigkeit. Durch 
ihren Gesellschaftervertrag erhalten die Mitglieder des MQNK bei nachhaltigem wirtschaftlichem Erfolg 
zudem einen weiteren Bonus. 
Die Angebote von Gesundes Kinzigtal werden kontinuierlich erweitert. So investiert Gesundes Kinzigtal 
beispielsweise seit 2009 mittels des Förderprogramms „Praktische Zukunft – Junge Ärzte im Kinzigtal“ 
gezielt in die Stabilisierung und den Ausbau der medizinischen Versorgung im Mittleren Kinzigtal. Das 
Programm unterstützt junge MedizinerInnen organisatorisch und finanziell bei der fünf Jahre 
dauernden Weiterbildung zum Facharzt/zur Fachärztin für Allgemeinmedizin. 
Im Programm „ÄrztePlusPflege“ finden monatliche Visiten der HausärztInnen, ein geriatrisches 
Assessment zwischen Pflegenden (ggf. Angehörigen bzw. BetreuerInnen) und ÄrztInnen, eine 
erweiterte Rufbereitschaft der ÄrztInnen, die gerontopsychiatrische Versorgung der PatientInnen 
durch einen Facharzt sowie eine verbesserte Medikationskontrolle der HeimbewohnerInnen statt. Ein 
weiterer Bestandteil von „ÄrztePlusPflege“ sind Fortbildungen u.a. in den Bereichen 
palliativmedizinische Versorgung, Ernährungsverhalten, altersgerechte Medikation sowie Fitness- und 
Funktionsgymnastik für PflegeheimbewohnerInnen. 
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Mit dem Programm „Psychotherapie Akut“ wird die Wartezeit auf eine Therapie bei akuten psychischen 
Krisen deutlich verkürzt. PatientInnen von Gesundes Kinzigtal erhalten zeitnah bei den teilnehmenden 
PsychotherapeutInnen einen Termin für maximal sieben Therapie-Sitzungen. Bis zu zwei Stunden pro 
Woche haben die TherapeutInnen für diese NotfallpatientInnen reserviert. In der Regelversorgung 
müssen PatientInnen mit Wartezeiten von drei bis zwölf Monaten rechnen. 
Vonseiten der OptiMedis AG (Gesellschafter der Gesundes Kinzigtal GmbH) werden immer wieder neue 
technische Lösungen entwickelt und getestet. So wurde ein Management-Werkzeug „Arzt-Cockpit“ 
entwickelt, ein Berichtssystem, das ÄrztInnen bei der Steuerung ihrer praktisch-medizinischen 
Tätigkeiten unterstützt und zugleich Wirtschaftlichkeit und PatientInnenzufriedenheit bewertet. Das 
Arzt-Cockpit gibt der Praxis ein Feedback zur Versorgung der von ihr behandelten PatientInnen über 
zwei Jahre hinweg und bietet gleichzeitig die Option, die Praxis in Relation zu anderen - anonymisierten 
– Praxen innerhalb eines Netzes oder Verbunds zu setzen. Anonymisierte PatientInnendaten, die von 
SVLFG und AOK Baden-Württemberg zur Verfügung gestellt werden, bilden die Grundlage für die 
Auswertung des Cockpits. 
Im Frühjahr 2015 wurde das Netzwerk „Gesunde Betriebe Kinzigtal“ ins Leben gerufen. Innerhalb des 
ersten Jahres konnten bereits zwölf Betriebe mit insgesamt rund 2.300 Beschäftigten für das Netzwerk 
gewonnen werden. Den MitarbeiterInnen stehen durch die Teilnahme ihrer ArbeitgeberInnen viele 
gesundheitsfördernde Angebote (Seminare, Kurse, Vorträge) zur Verfügung. Durch die Eröffnung der 
Trainingswelt gesund+aktiv im Dezember 2015 ist auch ein abgestimmtes Fitness- oder 
Gesundheitstraining zu besonderen Konditionen möglich. Neben dem Netzwerk „Gesunde Betriebe 
Kinzigtal“ bietet die Gesundheitsmanagement-Abteilung auch individuelle Unterstützung zur 
Verwirklichung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements in Unternehmen an. 
Durch das Beziehen eines eigenen Gebäudes mit dem Namen „Gesundheitswelt Kinzigtal“ in Hausach 
besteht seit Ende 2015 die Möglichkeit, Kurse, Vorträge, Seminare und Dienstleistungen koordiniert, 
gezielt und an einem Ort anzubieten. Im Gebäude befinden sich die Büroräume der Geschäftsstelle, 
die „Trainingswelt gesund+aktiv“, die „Gesundheitsakademie Kinzigtal“ und eine Hausarztpraxis. 
Gesundes Kinzigtal arbeitet eng mit Universitäten und Forschungseinrichtungen zusammen. Im Laufe 
der vergangenen Jahre wurde Gesundes Kinzigtal in viele nationale und internationale 
Forschungsprojekte (z.B. „Smart Care“, „Manage Care“, „Beyond Silos“, „Accountable Care 
Organizations“), zumeist als Fallstudie, eingebunden. Die Erfahrungen aus diesen Kooperationen 
fließen zum einen in die eigene Entwicklung, zum anderen nehmen andere Regionen und PartnerInnen 
Anregungen aus dem Kinzigtal auf, um sie für ihre Regionen anzupassen und einzusetzen. 
Wirkung: 
Integrierte Versorgungssysteme sind in Deutschland zwar nicht zu einer Evaluation verpflichtet, 
Gesundes Kinzigtal legt jedoch großen Wert auf eine interne wie externe Aus- und Bewertung ihres 
Versorgungssystems. Wissenschaftliche Fachgesellschaften und Organisationen im Bereich der 
Versorgungsforschung messen und bewerten unter anderem die gesundheitsökonomischen Effekte 
inklusive der Qualität der medizinischen Ergebnisse, die PatientInnenzufriedenheit und die 
Berufszufriedenheit der LeistungspartnerInnen. Diese werden regelmäßig in Fachmedien sowie in 
eigenen Medien veröffentlicht. 
Aktuell abgeschlossen sind zwei größere Studien: eine Mitgliederbefragung (GeKiM) sowie eine Studie 
der PMV Forschungsgruppe an der Universität zu Köln. In der Studie der PMV (Primärmedizinische 
Versorgung) wird die Entwicklung der Versorgungsqualität im Einzugsgebiet der Integrierten 
Versorgung (IV) Gesundes Kinzigtal mit der Versorgungsqualität im übrigen Baden-Würtemberg im 
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Zeitraum 2004 bis 2011 verglichen. Das wichtigste Ergebnis der Studie: Von den untersuchten 18 
Qualitätsindikatoren entwickelten sich 6 Indikatoren bei den Versicherten im Kinzigtal statistisch 
signifikant besser als bei vergleichbaren Versicherten im restlichen Land. Nicht ein Indikator 
entwickelte sich im Kinzigtal signifikant schlechter als im übrigen Baden-Württemberg. Die 
Versorgungsqualität hat sich somit im Kinzigtal im Zeitraum von 2004 bis 2011 in der Tendenz stärker 
verbessert als im übrigen Baden-Württemberg. 
In der GeKiM (Gesundes Kinzigtal Mitgliederbefragung) werden die TeilnehmerInnen an der IV 
Gesundes Kinzigtal zu ihrer Zufriedenheit mit ihren VertrauensärztInnen und mit dem integrierten 
Versorgungssystem an sich befragt. Die Erstbefragung fand von November 2012 bis Februar 2013 
statt, die Zweitbefragung von Januar bis Anfang Mai 2015. Die Antworten, respektive die 
Auswertungen der Daten, ergeben ein positives Gesamtbild. So würden sich beispielsweise mehr als 
93% der befragten Versicherten „bestimmt oder wahrscheinlich wieder einschreiben“, wenn sie erneut 
vor der Entscheidung stünden, und 72% der Befragten sehen sich als PatientInnen, die ihren 
Gesundungsprozess aktiv unterstützen. 
Evaluierungsergebnisse der letzten Jahre zeigen im Allgemeinen, dass entwickelte Programme und 
Projekte, neue technische Lösungen sowie eine wirksamere Zusammenarbeit und Vernetzung der 
KooperationspartnerInnen im Kinzigtal zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes der 
teilnehmenden Versicherten geführt haben. Des Weiteren konnten die Kosten für die teilnehmenden 
Versicherungen reduziert werden. 
Viele ÄrztInnenetze, Krankenversicherungen und Institutionen der Gesundheitsversorgung sowie die 
Weltgesundheitsorganisation15 greifen auf die Erfahrungen von Gesundes Kinzigtal zurück. 
BesucherInnen, Projekte mit internationalen PartnerInnen zur Versorgungsforschung und Einladungen 
zu Kongressen haben im Laufe der Jahre zugenommen. In den Niederlanden gibt es bereits 
Bestrebungen das Modell von Gesundes Kinzigtal in bestimmten Regionen zu etablieren, das belgische 
„Institut national d‘assurance maladie-invalidité“ greift auf Beratungsdienstleistungen von Gesundes 
Kinzigtal und der OptiMedis AG zurück und in deutschen Großstädten wie Köln und Berlin wird überlegt 
das Modell in die Stadtteilarbeit zu integrieren. 
Auszeichnungen: 
 
• BGM Förderpreis 2015 für die „Demografie Akademie“ des Netzwerks „Gesunde Betriebe 
Kinzigtal“ 
• Medizin-Management-Preis 2012 für das Programm „ÄrztePlusPflege“ 
Für seine „Demografie Akademie“ erhielt das Netzwerk „Gesunde Betriebe Kinzigtal“ beim 
bundesweiten BGM Förderpreis 2015 unter mehr als 200 Teilnehmern den dritten Preis (10.000 Euro). 
Die „Demografie Akademie“ beleuchtet das Thema Alter und Arbeit von verschiedenen Standpunkten. 
Für das Programm „ÄrztePlusPflege“ erhielt Gesundes Kinzigtal 2012 in Berlin den Medizin-
Management-Preis. 
Interviewpartnerin / Kontakt: 
Saskia Hynek (Abteilungsleitung Kommunikation & Information); Tel.-Nr.: (+49) 7831 96667-203; 
E-Mail: s.hynek@gesundes-kinzigtal.de; Website: www.gesundes-kinzigtal.de 
                                               
15 Für die Weltbank hat sich Gesundes Kinzigtal im Jahr 2015 an einer Fallstudie zu Gesundheitsreformstrategien 
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Medizinische Versorgungszentren (MVZ) 
 
Gründungsgeschichte: 
Die den Medizinischen Versorgungszentren zugrundeliegende Idee, nämlich der Zusammenschluss 
freiberuflicher ÄrztInnen verschiedener Fachrichtungen zur öffentlich finanzierten Versorgung von 
PatientInnen, ist alt. Erste Polikliniken im Sinne städtischer Krankenhäuser gab es in Deutschland 
bereits ab dem 19. Jahrhundert, in der Weimarer Republik wurden vom Konzept her ähnliche 
Ambulatorien errichtet.  
In der DDR waren Polikliniken wesentliche Mittel des staatlichen Gesundheitssystems, da es keine frei 
praktizierenden ÄrztInnen gab. Nach 1989, im Zuge der deutschen Wiedervereinigung, wurden die 
Polikliniken und die mit ihnen einhergehende Organisationsform weitestgehend abgeschafft. 
Ausnahmen bildeten einzelne Einrichtungen in Berlin und Brandenburg.  
Angestoßen von der Strategie zur integrierten Versorgung der damaligen rot-grünen Bundesregierung 
wurde ein Prozess zur Re-Etablierung des poliklinischen Prinzips gestartet. 2004 wurden schließlich 
per Gesetz bundesweit Gesundheitszentren nach dem Vorbild der Polikliniken der DDR eingeführt und 
als „Medizinische Versorgungszentren“, kurz „MVZ“ bezeichnet. Diese ermöglichen ÄrztInnen die 
Ausübung ambulanter Tätigkeit in einem Anstellungsverhältnis. Neben der Verbesserung der 
Beschäftigungsverhältnisse und –möglichkeiten für junge ÄrztInnen ist auch eine umfassende, 
integrierte Versorgung aus einer Hand Ziel der Gesetzgebung zu MVZs.  
Seit der Einführung wurde die Gesetzgebung laufend adaptiert. So dürfen seit 1.1.2012 nur noch 
ÄrztInnen, Krankenhäuser oder Dialysedienstleister MVZs gründen. Bis zu diesem Zeitpunkt war die 
Gründung eines MVZs nicht an Gesundheitsberufe gebunden, was zu vielen Gründungen durch 
klassisch-gewinnorientierte Unternehmen führte. Mit Anfang 2015 wurde zudem festgelegt, dass 
nunmehr auch fachgleiche ÄrztInnen sich zu einem Verbund zusammenschließen dürfen, was die 
eigentlich intendierte Interdisziplinarität abschwächt.  
Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass MVZs als Organisationsform im deutschen Gesundheitswesen 
gut angenommen werden. Ende 2014 gab es laut Erhebung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV) etwas mehr als 2.073 MVZs mit insgesamt rund 14.000 beschäftigten ÄrztInnen. Ein Großteil 
dieser nutzte die Möglichkeit des Angestelltenverhältnisses. Bei rund 850 MVZs ist ein Krankenhaus 
als Träger beteiligt. Die Gesamtzahl der MVZs übersteigt damit jene der Krankenhäuser – diese lag 
Ende 2014 bei 1.980.  
Stand im Entwicklungsprozess: Systemic change 
Staat, Bundesland: Deutschland, bundesweit 
Organisationale Merkmale: 
Rechtsform:  Fast ausschließlich GmbH oder GbR (Gesellschaft bürgerlichen Rechts), 
mit oder ohne Krankenhausträgerschaft 
Finanzierung: Öffentlich (über Kassenverträge) bzw. von TrägerInnen 
Mitarbeiterstruktur:  Im Jahr 2014 waren rund 14.000 Ärztinnen und Ärzte an MVZs 
beschäftigt, die meisten von ihnen als angestellte ÄrztInnen. Nur ein 
kleiner Teil (1.346) waren VertragsärztInnen 
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Adressierte soziale Bedürfnisse: 
Jungen ÄrztInnen soll die Möglichkeit eines Anstellungsverhältnisses auch außerhalb der Beschäftigung 
im Krankenhaus gegeben werden. Somit wird eine Alternative zur zusehends an Attraktivität 
verlierenden Freiberuflichkeit geschaffen.  
Für PatientInnen bringen MVZs den Vorteil von direkter, integrierter Versorgung an einem Ort.  
Soziale Innovation: 
Neue Organisationsform für Gesundheitsdienstleistungen bzw. Re-Etablierung einer Organisationsform 
Ziele: 
• Die zunehmende Komplexität von Behandlung und der hohe Grad ärztlicher Spezialisierung 
sollen durch die Re-Organisation ärztlicher Behandlung im MVZ positiv genutzt werden 
• Möglichkeit, Kosten, die durch mangelnde Koordination oder Fehlüberweisungen entstehen, 
einzusparen 
• Für ÄrztInnen: Neuartige Beschäftigungsverhältnisse, Reaktion auf Veränderung im 
Berufsgruppenprofil 







• Niedergelassener Bereich 
Leistungen / Methoden: 
Integrierte medizinische Versorgung, meist mit einem spezifischen Schwerpunkt 
Wirkung: 
Es gibt bisher wenige empirische Daten zur PatientInnen- oder MitarbeiterInnenzufriedenheit in MVZs. 
Eine Ausnahme bildet eine 2013 an der Berliner Charité erstellte Dissertation, die die Messung der 
PatientInnenzufriedenheit in einem radiologischen MVZ zum Thema hatte. Der Schwerpunkt der 
Erhebung lag allerdings nicht auf der Organisationsform MVZ bzw. der Abgrenzung der 
PatientInnenzufriedenheit in Krankenhäusern. Es lassen sich daher derzeit noch keine Aussagen 
darüber treffen, ob MVZs dazu geeignet sind, die oben beschriebenen Ziele für ÄrztInnen und 
PatientInnen zu erreichen.  
Medizinische Versorgungszentren sind gewissermaßen eine „top-down“, also mittels Gesetzgebung 
implementierte soziale Innovation. Daraus resultiert auch die Kritik, dass es verabsäumt wurde, 
beispielsweise mittels Pilotprojekten, die Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit sowie das tatsächliche 
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Intro/Projektvorstellung (bei erster Kontaktaufnahmen und ev. auch als Einstieg) 
Wir führen an der WU in Kooperation mit der Vinzenz Gruppe eine Studie zum Thema Soziale 
Innovation in Österreich mit Schwerpunkt auf den Gesundheitsbereich durch. (Die Vinzenz Gruppe ist 
ein Verbund von sieben Krankenhäusern und zwei Pflegehäusern in Wien und OÖ). Teil dieser Studie 
sind Fallbeispiele für soziale Innovationen bzw. sozial innovative Organisationen mit Gesundheitsbezug 
in Österreich. Bei der Suche nach solchen Fallbeispielen sind wir auf Ihre Organisation gestoßen und 
würden sie gerne im Rahmen der Studie darstellen und analysieren.  
Wären Sie zu einem persönlichen oder telefonischen Gespräch dazu bereit? Wir sind vor allem an der 
Entstehungsgeschichte, Zielsetzungen und wesentlichen Einflussfaktoren auf die (Weiter)Entwicklung 
Ihrer Organisation interessiert.  
Wir würden Ihnen ca. Mitte Juli den ersten Entwurf des Studienberichts mit der Darstellung Ihrer 
Organisation zusenden, Sie können dann gerne noch Vorschläge und Korrekturen einbringen. Die 
interne Studienpräsentation findet Mitte August statt, eine öffentliche Präsentation ist im Herbst 
angedacht.  
Formalia: Das Gespräch wird ca. 45 Minuten bis maximal eine Stunde dauern, wenn es für Sie in 
Ordnung ist, würden wir es zur internen Dokumentation gerne aufzeichnen.  
Leitfragen (Narrativ) 
• Wenn Sie zurückdenken, wie ist es zu der Idee für das ... gekommen? (Evozieren der 
Entstehungsgeschichte) 
o Was war das Problem/Bedürfnis das Sie lösen wollten (wollen)? 
o Gab es einen konkreten Anlass, aus dem heraus die Idee/das Projekt entstanden ist? 
(top down oder bottom up?) 
 
• Woran haben Sie gemerkt, dass Ihr Projekt/... erfolgreich ist? 
 
• Was waren seit der Idee die zentralen Veränderungen im Projekt/...? 
o Was war schwierig? 
o Was lief besonders gut? 
 
• Woran arbeiten Sie aktuell? 
• Womit ist das Projekt/die Organisation aktuell beschäftigt? 
o Was läuft hier gut, was ist schwierig? 
 
• Ist das Projekt/die Organisation seit der Entstehung gewachsen? In welcher Hinsicht?  
• Soll das Projekt überhaupt wachsen?  
 
• Was würde es brauchen, damit das Problem (Bedürfnis) für Ihre bestimmte Zielgruppe gelöst 
werden kann (ausgehend von der Zielsetzung des Projekts)? 
 
• Was würden Sie sich von der Politik bzw. Fördergebern konkret wünschen? 
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Nachfragen (entlang der Phasen) 
FÜR ALLE PHASEN (mitdenken, falls nicht schon erwähnt explizit nachfragen) 
• WER hat Sie in der entsprechenden Phase unterstützt? Intern/Extern 
• Welche METHODEN haben Sie unterstützt? 
• Gab es FINANZIELLE Unterstützung? (Einschätzung zu %Anteil Eigenmittel; %Anteil Fremdmittel) 
• Welche WEITEREN Unterstützungen haben Sie in Anspruch genommen? (Wettbewerbe, Awards, 
Preise, etc.) 
• Welche weiteren Unterstützungen wären für Sie in der jeweiligen Phase hilfreich gewesen? 
• Sind Sie in dieser Phase in irgendeiner Form gebremst/behindert/demotiviert worden? 
o Falls ja, inwiefern? 
o Falls ja, wo bzw. von wem wurden Ihnen Steine in den Weg gelegt? Intern/Extern 
o Falls ja, konnten sie anfängliche Barrieren / Hemmnisse überwinden? Falls ja, wie? 
 
PROPOSALS 
• Was hat Sie zu Beginn in Ihrer IDEENFINDUNG unterstützt? Intern/Extern 
Detailliertere Fragen, falls nicht schon erwähnt: 
 
PROTOTYPES 
• Welche Schritte haben Sie von der Idee hin zur Umsetzung gemacht? (z.B. Tests im Kleinen, 
Research, Suche nach ähnlichen, bereits umgesetzten Projekten, … ) 
 
SUSTAINING 
• Wie ist es Ihnen gelungen Ihr Vorhaben / das Projekt / die Dienstleistung / etc. umzusetzen, 
zu etablieren, fortzuführen, zu erhalten?  
 
SCALING 
• Haben Sie Ihr Vorhaben / das Projekt / die Dienstleistung / etc. im Laufe der Zeit vergrößern, 
verbreiten können? 
o Falls ja, inwiefern? 
a. Expansion: Wachsen (eig. Organisation), Franchising, Spin-off 
b. Replikation: Policy Adoption, Verbreitung, Kommerzialisierung  
c. Kollaboration: Formelle Partnerschaften, strategische Allianzen, Netzwerke und 
Koalitionen 
o Was/wer hat Sie in dieser Phase unterstützt? Intern/Extern 
o Was/wer wäre in dieser Phase als Unterstützung hilfreich gewesen? Intern/Extern 
Anhang 
138 
o Falls nein, wieso nicht? Was hat eine Vergrößerung / Verbreitung verhindert / gebremst? 
Intern/Extern 
 
• Planen Sie eine zukünftige Verbreitung Ihres Vorhabens / Ihres Projekts / Ihrer Dienstleistung 
/ etc., bzw. sind Sie an einer Vergrößerung / Verbreitung interessiert? 
o Falls ja, gibt es bereits erste Ideen / konkrete Schritte? Welche? 
o Falls nein, weil nicht interessiert: Wieso nicht? 
o Falls nein, weil Barrieren: Welche Schwierigkeiten / Barrieren sehen Sie, die einer 
Verbreitung im Wege stehen? Intern/Extern 
o Falls nein, weil fehlende Mittel: Was wäre notwendig/hilfreich für eine 
Verbreitung/Vergrößerung? Wer könnte Sie darin unterstützen? Intern/Extern 
 
SYSTEMIC CHANGE 
• Hat Ihr/e Vorhaben / Projekt / Dienstleistung aus Ihrer Sicht das Potenzial einen umfassenden 
Wandel im gesamten Gesundheitssystem zu bewirken? Wirkungspotenzial 
o Falls ja, was braucht es um einen solchen Wandel in Gang zu setzen? 
o Falls ja, welche konkrete Unterstützung würden Sie für Ihr Vorhaben brauchen um einen 
derartigen Wandel in Gang zu setzen? Intern/Extern 
o Falls ja, welche (weiteren) AkteurInnen braucht es um einen solchen (System)Wandel in 
Gang zu setzen? Zivilgesellschaft, Unternehmen, Staat, NGO, etc. 
 
o Falls nein, wieso nicht? 
o Falls nein, welche Barrieren sehen Sie, die einem umfassenden Wandel im Wege stehen? 
Intern/Extern 
o Sind diese Barrieren überwindbar? Falls ja, wie? Falls nein, wieso nicht? 
 
Abschluss 
Zum Abschluss würden wir Sie noch bitten, ein paar kurze Fragen zu Struktur Ihrer Organisation zu 
beantworten: 
o Mitarbeiterzahl – hauptamtlich/ehrenamtlich 
o Rechtsform 
o Hauptsächliche Finanzierungsquelle? ~nur ungefähr ob öffentlich, Spenden, earned income 
Dürfen wir Sie, falls weiterführende Fragen auftauchen, gegebenenfalls noch einmal kontaktieren? 
Falls notwendig: Können Sie uns noch jemand anderen aus Ihrer Organisation als GesprächspartnerIn 





INFOS UND KONTAKT 
Kompetenzzentrum für Nonprofit 
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1020 Wien 
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F +43-1-313 36-5824 
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